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CCI Coeficiente de correlación intraclase. 
DE Desviación estándar. 
ECM Músculo esternocleidomastoideo. 
gl grados de libertad 
IC Intervalo de confianza. 
K Kappa 
LDA Límite de acuerdo. 
n.a. no aplicable 
RCAD Rotación cervical activa derecha. 
RCAI Rotación cervical activa izquierda. 
RCPD Rotación cervical pasiva derecha. 
RCPI Rotación cervical pasiva izquierda. 
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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
i. INTRODUCCIÓN 
El tortícolis muscular congénito (TMC) es una patología que se produce en 
el niño recién nacido o de corta edad, y se caracteriza por un acortamiento del 
músculo esternocleidomastoideo (ECM), de forma unilateral habitualmente. Ge-
neralmente está causado por fibrosis de este músculo (Rahlin, 2005; Lee, 2010). 
Como consecuencia de esta patología el niño adopta una posición en acortamien-
to del ECM, con inclinación cervical homolateral (hacia el mismo lado del 
músculo afectado) y rotación cervical contralateral (Lincoln y Suen, 2003; Joyce y 
de Chalain, 2005; Rahlin, 2005; Omidi-Kashani et al., 2003; Lincoln et al., 2003). La 
adopción de esta actitud postural viciosa surge como consecuencia de la afecta-
ción del ECM, y esa postura va a ser mantenida por el niño durante los primeros 
meses de vida debido a que en ella se encuentra más cómodo y tiene menos dolor. 
El mantenimiento continuado de esta postura favorece que la movilidad cervical 
se limite, ya que el niño se habitúa a realizar los movimientos cervicales desde la 
actitud de acortamiento del ECM. La limitación más frecuente de la movilidad 
cervical, que suelen desarrollar los niños con TMC, suele ser de la rotación cervi-
cal homolateral al ECM afectado. 
ii. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
Si tenemos en cuenta que esta patología se desencadena en relación al parto, 
o bien en las primeras semanas de vida del niño; al adoptar la posición de acor-
tamiento del ECM, el bebé mantendrá de forma continua una actitud postural 
patológica. Debido a la corta edad en la que se producen estas manifestaciones, y 
a que el niño carece de control cefálico, continuamente va a mantener la cabeza 
apoyada. De esta forma, se favorece que pueda adoptar su postura patológica, ya 
que no tiene desarrollada funcionalmente la musculatura de la columna cervical. 
Mientras el bebé mantiene la posición de acortamiento, va a generar una li-
mitación en la movilidad de la columna cervical (ya que le resulta dificultoso 
rotar hacia el lado del tortícolis y flexionar lateralmente hacia el lado contrario). 
Esto puede producir repercusiones en la movilidad de las estructuras anatómicas 
relacionadas con el ECM. 
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El músculo ECM tiene grandes dimensiones, y guarda relaciones anatómi-
cas con una gran cantidad de estructuras como son la columna cervical, la base 
del cráneo, la fascia superficial cervical, y la articulación esternoclavicular. En los 
niños con TMC, el acortamiento de este músculo y la actitud postural viciosa que 
mantienen a lo largo de los primeros meses de vida, puede repercutir sobre estas 
estructuras con las que guarda relación (provocando restricciones en la movilidad 
de las mismas). Es por ello, que en este trabajo se plantea la necesidad de realizar 
un protocolo de valoración en los niños con TMC incluyendo maniobras de ex-
ploración específicas para valorar la movilidad de las estructuras relacionadas con 
el músculo ECM (columna cervical, hueso hioides y articulación esternoclavicu-
lar). 
En la práctica diaria, el fisioterapeuta atiende con frecuencia niños afectados 
de TMC, precisándose para su tratamiento una correcta exploración, con el objeti-
vo de conocer bien las repercusiones funcionales que deja patentes la patología en 
el momento del inicio del tratamiento. La valoración en situaciones posteriores, a 
lo largo del tratamiento del niño, será también necesaria para evidenciar si existe 
mejoría en los síntomas y signos del paciente. 
Habitualmente, en la práctica clínica el fisioterapeuta explora en el niño con 
TMC la movilidad cervical (concretamente las rotaciones cervicales), realiza una 
palpación del vientre muscular del ECM y valora su capacidad de elongación, e 
inspecciona el cráneo en busca de deformidad craneal. Sin embargo, no se explo-
ran de forma específica otras estructuras anatómicas que guardan relación con el 
ECM (como la columna cervical y su movilidad segmentaria, el hueso hioides o la 
articulación esternoclavicular), para ver si tienen alguna repercusión en su movi-
lidad o en su función.  
iii. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
En este estudio, se plantea la ampliación de las herramientas de valoración 
que emplea el fisioterapeuta con estos niños, incluyendo una evaluación de: la 
movilidad cervical segmentaria (porque puede verse alterada debido a la propia 
restricción de la movilidad de la columna cervical y a la actitud postural viciosa); 
de la movilidad del hueso hioides, debido a que guarda una estrecha relación 
anatómica con la fascia superficial cervical (que cubre al ECM), por lo que se 
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podrían generar restricciones en sus movimientos; y de la articulación esternocla-
vicular, debido a que el extremo inferior del ECM se inserta en el esternón y en el 
borde superior del tercio medial de la clavícula, pudiendo causar restricciones en 
la articulación esternoclavicular por la tensión muscular y el acortamiento de este 
músculo. 
Se propone ampliar el protocolo de valoración fisioterápica en niños con 
TMC, utilizando la exploración habitual empleada en la práctica clínica (recogida 
en la bibliografía), e incluyendo además una serie de maniobras de terapia ma-
nual que sirven para valorar la movilidad cervical segmentaria, la movilidad del 
hueso hioides, y la de la articulación esternoclavicular. Todas estas estructuras 
podrían verse afectadas a lo largo de la evolución de esta patología, y eso  gene-
raría restricciones que serían susceptibles de tratamiento. 
La valoración de estos parámetros de movimientos es llevada a la práctica 
utilizando técnicas articulatorias de terapia manual, que exploran la existencia de 
una movilidad normal, o bien de la presencia de una disfunción en la movilidad. 
Las técnicas articulatorias ofrecen al fisioterapeuta una herramienta de gran im-
portancia tanto para la exploración de la movilidad, como para el tratamiento, 
debido a que pueden ser empleadas con ambas finalidades. 
Además, en este trabajo, se realiza un cuestionario a los padres de los niños 
con TMC valorados, para estudiar los hábitos posturales que el niño tiene en casa, 
debido a que existe una importante relación entre los mismos y la actitud postural 
patológica que mantienen los niños afectados por TMC. 
La realización de este cuestionario, puede permitir al fisioterapeuta obtener 
una mayor información sobre los hábitos posturales que el niño tiene en casa, y de 
esta forma, orientar a los padres para la corrección de los mismos, cuando son 
inadecuados. 
Realizar un protocolo de valoración amplio, que incluya la exploración de 
estructuras anatómicas relacionadas con el ECM, además de la valoración habi-
tual que se realiza a los niños con TMC, y pasar un cuestionario a los padres de 
los niños para estudiar la relación entre las posiciones estos niños y el TMC, es el 
objeto de este trabajo. Con ello, se pretende por un lado ver si existen disfuncio-
nes en la movilidad cervical segmentaria, en la movilidad del hueso hioides y de 
la articulación esternoclavicular, en relación con la lateralidad del tortícolis; y por 
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otro, obtener una mayor información de los hábitos posturales de los niños con 
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C a p í t u l o  I  
TORTÍCOLIS MUSCULAR CONGÉNITO 
1.1. ANTECEDENTES HISTÓRICOS 
La descripción de esta patología data de la antigüedad, cuando Antylus 
afirmó que había practicado tenotomías para el tortícolis en el siglo II. Esto fue 
confirmado un siglo después por Oribasius en sus cartas (Cheng et al., 2001). 
Alejandro Magno fue uno de los primeros afectados documentados (Gonzá-
lez et al., 2001). 
También aparece descrita esta patología en la antigua Roma, donde se tra-
taba con una tenotomía subcutánea del ECM (Vial et al., 1995). 
Tubby en 1992 fue quién definió por primera vez el tortícolis como una de-
formidad congénita o adquirida, caracterizada por una inclinación lateral de la 
cabeza o el hombro, con una rotación del cuello y desviación en la cara (Omidi-
Kashani et al., 2008; Turkyilmaz et al., 2008; Lee et al., 2013). 
1.2. CLASIFICACIÓN TORTÍCOLIS 
El tortícolis se clasifica en: 
-Tortícolis muscular reactivo o benigno. Es una afectación postural que ocu-
rre con frecuencia, salvo en neonatos y lactantes, tras la adopción de una posición 
mantenida en acortamiento del músculo esternocleidomastoideo (ECM). Cursa 
con dolor y acortamiento de este músculo, y tiene una corta duración (Martí-
nez, 2005). Por tanto, en este caso se trata de un tortícolis adquirido que provoca 
la posición de acortamiento del ECM (Kumandas et al, 2006).  
-Tortícolis paroxístico benigno.- Es una patología que se da fundamental-
mente en niños de corta edad (lactantes), y consiste en episodios recurrentes de 
tortícolis (con actitud en inclinación cervical hacia el lado del ECM afectado y 
rotación al lado contrario), que puede darse en ambos lados. Se desconoce su cau-
sa, y su duración puede llegar hasta los 2-3 años de edad (Martínez, 2005). En este 
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caso, el niño presenta episodios de adopción de la actitud postural patológica o 
viciosa, que se alternan en ambos lados. 
-Tortícolis muscular congénito, sobre el que está basado este estudio. 
El tortícolis muscular congénito (TMC) es una patología-de carácter congé-
nito como su propio nombre indica- en el músculo ECM, en la que se produce un 
acortamiento del mismo debido a diferentes mecanismos lesionales. Es frecuente 
encontrar zonas de fibrosis agrupadas a modo de un nódulo que puede estar loca-
lizado en diferentes ubicaciones a lo largo del vientre muscular (Macías et al., 
2002). 
Como consecuencia de dicho acortamiento, la cabeza del niño adopta una 
posición compensatoria que consiste en inclinación cervical del cuello hacia el 
mismo lado del músculo afectado y rotación al lado contrario del mismo (Raco et 
al., 1999; Hollier et al., 2000; Cruz et al, 2001; González et al., 2001; Tang et al., 2002; 
Chung-chih et al., 2004; Freed y Coulter-O´Berry, 2004; Dudkiewicz et al., 2005; 
Rahlin, 2005; Herman, 2006; Öhman et al., 2006; Pivar y Scheuerle, 2006; Snyder y 
Coley, 2006; Pizza-Katzer, 2007; Öhman et al., 2008; Turkyilmaz et al., 2008; Han et 
al., 2011; Yim et al., 2012; Lee et al., 2013) [figura 1].  
Esta posición de acortamiento muscular es debida a la acción del músculo 
ECM, que al presentar una alteración adopta una posición antiálgica, que será 
decisiva tanto en la sospecha diagnóstica como en la detección de esta patología 
en el niño recién nacido o de corta edad [figura 1]. 
Esta es la principal causa por la que esta patología suele detectarse entre la 
1ª y 4ª semana de vida (Cheng et al., 2001). En ocasiones, debido a la inclinación 
lateral acusada que presenta el bebé, y a la dificultad para mantener ciertas posi-
ciones que impliquen un estiramiento del músculo acortado, se puede manifestar 
irritación, incomodidad o llanto durante la lactancia materna (Good, 2007). 
La precocidad en la detección del TMC es muy importante, debido a que su 
mejoría evolutiva radica en el inicio inmediato de un tratamiento de fisioterapia y 
de las medidas posturales necesarias para la corrección de los inadecuados hábi-
tos posturales que suelen desarrollar estos niños (Freed y Coulter-O’Berry, 2004; 
Omidi-Kashani et al., 2008). 
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A su vez, el TMC recibe diferentes clasificaciones basadas generalmente en 
las manifestaciones y alteraciones en el vientre muscular.  
FIGURA 1. Posición compensatoria antiálgica de un niño con TMC. 
 
La compensación se produce con una posición de la cabeza del niño en inclinación cervical homolate-
ral y rotación contralateral respecto al músculo afectado. 
Cheng et al. (2001), clasifican el TMC en dos grupos, en función de si existe 
tumor en el vientre muscular o hay ausencia de tumor pero sin embargo hay limi-
tación de la movilidad cervical. 
Otra clasificación consiste en dividir el TMC en tres grupos:  
-Tortícolis congénito con presencia de nódulo o tumoración. 
-Tortícolis congénito sin presencia de tumoración. Tortícolis muscular, en el 
que se presenta una contractura del ECM, con presencia de inclinación o flexión 
lateral del cuello. 
-Tortícolis postural, en el que no se palpa contractura en el músculo ni 
nódulo, y donde frecuentemente el niño no suele presentar una inclinación mar-
cada de la columna cervical. El niño desarrolla un tortícolis postural debido a la 
posición asimétrica en la que mantiene la cabeza, pudiendo estar relacionado con 
la posición de la cabeza en la fase intrauterina. No se evidencian modificaciones 
en la morfología del ECM, y tampoco suele desarrollarse una plagiocefalia en la 
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mayoría de los casos (Uhing, 2005; Van Vlimmeren, 2006; Peyrou y Moullies, 
2007; Morant, 2009; Lee et al., 2009). 
Esta última clasificación es una de las más utilizadas en el colectivo de pro-
fesionales que atienden a los niños afectados por esta patología. 
Al tortícolis sin presencia de nódulo en ECM también se le llama tortícolis 
idiopático (Joyce y Chalain, 2005). 
Biederman afirma que la asimetría en la posición de la cabeza en los recién 
nacidos es un problema muy frecuente, y que en muchos casos desaparece es-
pontáneamente. Si esta asimetría postural permanece pasadas 3-4 semanas, o bien 
aparecen otros síntomas, debe revisarse la movilidad de la columna cervical supe-
rior. Durante mucho tiempo, estas manifestaciones se han asociado a una 
malfunción del ECM, diagnosticándose como un TMC. En las primeras fases, este 
músculo tiende a acortarse, y en algunos casos aparece un hematoma, que se 
transforma en una fibrosis en el músculo ECM. En otras ocasiones, no aparece 
hematoma en el ECM, pero existe una asimetría claramente evidenciable tanto en 
la posición del niño como en la movilidad de la columna cervical superior. El 
ECM sufrirá de alguna forma el trauma de las estructuras articulares de la colum-
na cervical superior durante el parto (Biederman, 2005). 
1.3.  ETIOLOGÍA 
En la actualidad, la etiología exacta del TMC no se conoce (Argandoña y 
Quiñones, 2004; Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Rahlin, 2005; Lee et al., 2010).  
Numerosos autores coinciden en la existencia de diversos factores relacio-
nados con la aparición de esta afección, como son: 
-Mantenimiento de una posición inadecuada en el útero materno, la llama-
da “malposición uterina” (Raco et al., 1999; Cerrah, 2000; Hollier et al., 2000; Joyce 
y Chalain, 2005; Rahlin, 2005; Shafi y Hui, 2006; Turkyilmaz et al., 2008; Snyder y 
Coley, 2009; Yim et al., 2013).  
-Posible existencia de traumatismo obstétrico durante el desarrollo del par-
to, que puede ir unido a un parto muy laborioso y duradero (Mikov et al, 2005; 
Rahlin, 2005; Kumandas et al, 2006; Öhman et al., 2006; Pizza-Katzer, 2007; Morant 
Gimeno, 2009; Lee et al., 2010; Yim et al., 2013). 
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-Una isquemia en el ECM, relacionada con los factores etiológicos anteriores 
(Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Rahlin, 2005; Snyder y Coley, 2006; Lee et al., 2010; 
Yim et al., 2013).  
-Existencia de un síndrome compartimental intrauterino o perinatal, que 
afecte al ECM (Hollier et al., 2000; Argandoña y Quiñones, 2004; Freed y Coulter-
O’Berry, 2004; Rahlin, 2005; Öhman et al., 2006; Do, 2006; Turkyilmaz et al., 2008; 
Lee et al., 2010).  
Histológicamente, el músculo ECM afectado muestra frecuentemente dege-
neración de la fibra muscular, edema y fibrosis, lo cual hace que en estos casos 
tome importancia la teoría de la alteración vascular, la isquemia y el síndrome 
compartimental (Uhing, 2005; Herman, 2006; Twee, 2006). También se ha podido 
evidenciar mediante la histología, la presencia de una fibrosis en el endomisio con 
deposición de colágeno y migración de fibroblastos alrededor de las fibras muscu-
lares (Chen et al., 2001). 
Uhing hace mención a factores de riesgo como una presentación de nalgas y 
el parto con fórceps (Uhing, 2005). Sin embargo, Stellwagen et al. (2008) señalan 
como principal teoría la posición restringida en el útero materno durante el emba-
razo, dándole más importancia a esto que al tipo de presentación, transcurso del 
parto, etc. 
En los casos en los que existe un tortícolis postural, generalmente no se evi-
dencian alteraciones morfológicas en el ECM; estimándose que puede ser debido 
a la presencia de una plagiocefalia (deformidad craneal) desde el nacimiento, o al 
desarrollo de una posición asimétrica en el apoyo de la cabeza por colocar al bebé 
sobre un mismo lado desde los primeros días de vida. Esto hace que desarrolle 
una tendencia postural a apoyar sobre un mismo lado del cráneo, adoptando una 
posición asimétrica en la cabeza, que puede acabar originando una limitación de 
la movilidad cervical (Van Vlimmeren et al., 2006; Nuysink et al., 2008). 
En otras ocasiones el tortícolis muscular congénito aparece ligado a otras al-
teraciones como: 
-Malformación vertebral a nivel cervical, anomalías óseas como la existencia 
de una hemivértebra cervical (Hollier et al., 2000; Guille y Sherk, 2002; Lincoln et 
al., 2003; Al Kaissi et al, 2006; Hosalkar et al, 2008; Turkyilmaz et al., 2008; Morant 
Gimeno, 2009). 
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-Síndrome de Klippel-Feil, enfermedad en la que se produce una fusión de 
vértebras cervicales, de carácter congénito. Como consecuencia, puede dar un 
tortícolis con limitación de la movilidad cervical (Nagashima et al., 2001; Guille et 
al., 2002; Lincoln y Suen, 2003;  Kaplan et al, 2005; Nuysink et al., 2008; Shafi y Hui, 
2006).  
-Enfermedad de Sprengel.  
-Deformidad craneal presente en el recién nacido (Gray y Tasso, 2009). 
-Problemas de visión, lo que puede producir la adopción de una posición 
compensatoria en la cabeza (Joyce y Chalain, 2005; Nucci et al, 2005; Stevens et al, 
2007; Gray y Tasso, 2009; Morris et al, 2009; Lee et al., 2010). 
-Meningitis, con manifestación de actitud postural asimétrica en la columna 
cervical y cabeza del niño (Tomlinson et al., 2004). 
-Ausencia del ECM. Sucede en muy raras ocasiones, manifestándose con 
una limitación de la movilidad cervical y una clara asimetría en la región cervical 
(Raman et al., 2009) 
-Displasia de cadera. La asociación del TMC con la displasia de cadera tiene 
un origen desconocido, aunque suele darse esta situación en un gran porcentaje 
de niños diagnosticados de TMC. De alguna forma, las condiciones que influyen 
en la producción de un TMC pueden influir igualmente en la producción de una 
displasia de cadera (Lincoln y Suen, 2003; Von Heideken et al, 2006; Driscol y 
Skinner, 2008; Gray y Tasso, 2009). 
Tien et al encontraron una asociación entre estas dos patologías de un 17% 
de la muestra estudiada (63 niños menores de 6 meses) mediante ecografía (Tien 
et al., 2001). 
De forma frecuente la displasia de cadera se encuentra en el mismo lado 
que el tortícolis (Minihane et al., 2008). 
1.4. INCIDENCIA 
El TMC es la patología de carácter congénito que más frecuentemente se 
manifiesta en los recién nacidos, después de la luxación congénita de cadera y el 
pie zambo, y según Lee et al., suele predominar en niñas (Raco et al., 1999; Chen et 
al., 2005; Joyce y de Chalain, 2005; Sönmez et al., 2005; Öhman et al. 2006; Omidi-
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Kashani et al., 2008; Öhman et al., 2009; Lee et al., 2010). Sin embargo otros autores 
como Petronic et al. (2010) afirman que no hay diferencias en cuanto al género. 
Graham et al. (2005) encontraron en su estudio una mayor prevalencia del 
TMC en niños que en niñas, en una proporción de 3:2. También encuentran una 
mayor frecuencia en los partos múltiples. 
Los datos sobre la prevalencia de esta patología radican entre el 0.3-2% na-
cimientos (Rogers y Mulliken, 2009), o bien el 0.3-3.92% nacimientos (Stellwagen 
et al., 2008). 
Otros estudios hablan de una incidencia en torno a 0.3 y 1.9% de afectados 
entre los recién nacidos vivos (Cheng et al., 2001; Omidi-Kashani et al., 2008; Wang 
et al., 2012). 
Uhing (2005) menciona que el TMC tiene una prevalencia del 0.4% de los 
nacimientos. 
Joyce y de Chalain (2005) afirman que esta patología tiene una incidencia 
del 19 por 1000, de los recién nacidos. 
1.5. FISIOPATOLOGÍA 
El TMC suele estar asociado a una contractura en el ECM o un acortamiento 
del mismo producido por una contracción exagerada del músculo (tortícolis pos-
tural). 
Cuando el niño presenta una contractura en el músculo ECM suele ir aso-
ciado a la presencia de una fibrosis en el vientre muscular. La fibrosis puede 
permanecer durante los primeros meses de vida del niño. Esto parece guardar 
una relación con el síndrome compartimental, como resultado de una posición 
anómala en el espacio intrauterino (Perbeck et al., 2005; Gray y Tasso, 2009). 
Las causas directas de la fibrosis del ECM son una deposición excesiva de 
colágeno extracelular y cambios en los componentes de la matriz extracelular 
(Wang et al., 2012). 
Cuando existe un nódulo palpable en algunos casos de TMC, este suele de-
tectarse en las primeras semanas de vida. Sin embargo, cuando el nódulo 
desaparece, la contractura muscular y la posición típica en acortamiento suelen 
ser los signos más comunes de esta patología (Lincoln y Suen, 2003). 
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Un elevado número de niños diagnosticados de TMC presentan fibrosis en 
el músculo ECM, con presencia o no de nódulo en su vientre muscular (Kumar et 
al., 2003). Debido a esto, la teoría de la isquemia en el ECM ha tomado fuerza con 
respecto a otras teorías sobre la fisiopatología de esta alteración muscular (Yim et 
al., 2013). 
Esta formación nodular suele desaparecer entre los 4-8 meses. Cheng et al. 
(2001) afirman que tras la desaparición de la tumoración o nódulo, después de 
varias semanas, suele persistir tanto la actitud en acortamiento como la limitación 
de la movilidad. Se ha visto que la existencia de esta fibrosis en el vientre muscu-
lar, condiciona en algunos casos la duración del tratamiento (Yim et al., 2013). 
Las teorías iniciales en relación con la patogénesis hablan de la afectación 
del ECM, que presenta una alteración en las fibras y/o en la fascia, probablemente 
por una tracción del mismo, lo que ocasiona la formación de un hematoma, que se 
transforma en una fibrosis (Uhing, 2005). 
1.6. SIGNOS CLÍNICOS 
El dolor y la contractura muscular, junto con la presencia de hipersensibli-
dad en el ECM, son posibles signos que pueden aparecer debido al TMC (Cheng 
et al., 2001; Argemí et al., 2007). 
A la hora de describir los signos clínicos de esta patología se debe diferen-
ciar entre los signos que se observan a la inspección, los que se encuentran 
mediante la palpación, y mediante la valoración de la movilidad cervical. 
1.6.1. Inspección de un niño con TMC 
En la inspección de un niño afectado con TMC puede apreciarse: 
-Actitud postural viciosa o patológica. La afectación muscular provoca una 
actitud en acortamiento del ECM afectado, y el niño adquiere la tendencia a man-
tener continuamente la cabeza inclinada lateralmente hacia el lado afectado, y 
rotada hacia el lado contrario (Cheng et al., 2001; Arcas et al, 2004; Freed y Coul-
ter-O’Berry, 2004; Shafi y Hui, 2006; Gray y Tasso, 2009; Öhman et al., 2009). Este 
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es con diferencia uno de los signos más importantes y decisivos tanto en la sospe-
cha de la patología como en la precocidad de su detección (Yim et al., 2013). 
-Plagiocefalia o deformidad craneal. El mantenimiento prolongado de la ca-
beza del niño en posición de acortamiento del músculo ECM durante su 
desarrollo en los primeros meses de vida, provoca que éste apoye la cabeza en 
supino siempre sobre la una misma zona. Esto genera una deformidad en el 
cráneo, encontrándose asimetrías en su forma (por la presión continua sobre una 
misma zona). Además, puede provocar alteraciones funcionales y cosméticas 
permanentes con el tiempo (Cheng et al., 2001; Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Van 
Vlimmeren et al., 2008; Luxford et al., 2009; Petronic et al., 2010; Captier et al., 
2011). 
Por tanto, observando la forma del cráneo, se encuentra en muchos casos un 
cambio en la morfología ósea a nivel occipital, que puede hacer sospechar de pla-
giocefalia. Generalmente se desarrolla un aplanamiento de la zona occipital 
contraria al tortícolis (Gray y Tasso, 2009).  
El término plagiocefalia procede del griego “plagio” y “cefala” y significa 
“cabeza oblicua”. Debe diferenciarse la plagiocefalia posicional de la plagiocefalia 
con sinostosis (craneosinostosis), producida por un cierre precoz de las suturas 
craneales (Arteaga-Domínguez et al., 2008).  
La plagiocefalia posicional aparece por la presión mantenida sobre una 
misma zona durante la posición de descanso del niño, que suele ser en supino 
(Hutchison et al, 2005; Hutchison et al, 2006). 
Cuando no existe un  cierre precoz de las suturas, se habla de Plagiocefalia 
Posicional, Plagiocefalia Posterior o Plagiocefalia sin Sinostosis, y consiste en un 
aplanamiento del occipucio por apoyo permanente en esa zona, estando el niño 
en decúbito supino. El niño desarrollará una deformidad craneal durante el cre-
cimiento si no se corrige ese apoyo preferencial, precisando en muchos casos de 
un tratamiento ortésico y/o fisioterápico (Vles et al., 2000; Sakurai et al, 2001; Hut-
chison et al., 2006; Jackson, 2006; Otway, 2008; Rubio et al., 2009). 
 En el caso del TMC, el occipucio aplanado suele ser el contrario al músculo 
afectado (este es el lado del occipital sobre el que se apoya el niño en decúbito 
supino, debido a la actitud postural viciosa en acortamiento del ECM). Como 
compensación a esta presión mantenida y al crecimiento del cráneo del bebé, se 
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produce un abombamiento del occipucio del mismo lado de este músculo. La 
asimetría en la cabeza puede iniciarse prenatalmente, y verse aumentada postna-
talmente, cuando el niño es colocado en posición de supino, apoyando siempre en 
una misma zona del cráneo (Van Vlimmeren et al., 2006). 
Los niños con TMC van a mantener por tanto una actitud postural viciosa 
en la posición de la cabeza por la alteración muscular. Esto hace que permanezcan 
prácticamente de forma continua apoyados sobre una misma zona del cráneo bien 
sea durante el sueño, o bien en las posiciones en las que la cabeza está apoyada en 
otro tipo de dispositivos para bebés (como por ejemplo cuando permanecen en 
una “hamaquita”, una silla de coche o un “porta bebé”). Ese apoyo preferencial 
del cráneo suele ser en el occipucio contrario al músculo afectado (por la posición 
patológica que adopta en acortamiento), y cuando esta situación se prolonga du-
rante el desarrollo del niño en los primeros meses de vida, tendrá como resultado 
la producción de una plagiocefalia posicional asociada al TMC [figura 2] (Cheng 
et al., 2000; David y Menard, 2000; Fehlow y Walther, 2002; Captier et al, 2003; 
Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Dudkiewicz et al., 2005; Cailliet, 2006; Sönmez et 
al., 2006; Twee, 2006; Good, 2007; Murcia, 2007; Pizza-Katzer, 2007; Lee et al., 
2010).  
Por tanto, el aplanamiento occipital que se produce por la presión conti-
nuada en dicha zona, puede provocar que se desarrolle durante el crecimiento del 
cráneo del niño, un abombamiento frontal del mismo lado, y un adelantamiento 
del pabellón auditivo ipsilateral siempre y cuando el niño continúe apoyando 
preferentemente sobre esa zona del cráneo [figura 2] (Arteaga-Domínguez et 
al., 2008). 
En muchos de estos casos, al hacer un examen físico del niño, no se encuen-
tra ninguna masa o nódulo en el ECM, sino una actitud en acortamiento de este 
músculo, con limitación de la movilidad cervical y la presencia de plagiocefalia. 
Estos casos pueden ser considerados como un desequilibrio en ECM. Presentan la 
actitud típica en acortamiento del ECM, con una limitación de la rotación activa 
ipsilateral, y de la inclinación o flexión lateral activa contraria al lado acortado, sin 
embargo, la movilidad pasiva no está limitada (Golden et al., 1999).  
Según Raco et al. (1999), la incidencia de tortícolis muscular congénito aso-
ciado a plagiocefalia es de 1 de cada 300 recién nacidos. 
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En algunos casos, la deformidad craneal puede persistir durante el creci-
miento, dejando asimetrías en el cráneo (Chang et al, 2001; Steinbok et al., 2007). 
La prevalencia de la plagiocefalia posicional o deformacional, según otros 
autores puede oscilar entre el 1.5 y el 2.2% de los niños por debajo del año de 
edad (Arteaga-Domínguez et al., 2008). 
Según Lovely y de Chalain (2001), existe una correlación entre la presencia 
de tortícolis congénito y el posterior desarrollo de una plagiocefalia de entre un 
64% y un 84% de posibilidad. 
Teniendo en cuenta la importancia de la asociación de la plagiocefalia en los 
niños con TMC, se hace imprescindible inspeccionar el cráneo del bebé cuando se 
le diagnostica un TMC (Rogers y Mulliken, 2009). 
 
FIGURA 2. Vista superior de la cabeza de un niño con plagiocefalia posicional. 
 
En los niños con TMC es frecuente encontrar el desarrollo de una deformidad craneal, que afecta 
principalmente a occipital y parietal, produciéndose zonas de aplanamiento en estos huesos. Además el 
pabellón auditivo ipsilateral al aplanamiento se sitúa anteriormente con respecto al contralateral. 
-Asimetría facial. En los casos en los que existe una deformidad craneal, fre-
cuentemente se podrá observar una asimetría facial (valorable también con la 
inspección). Esta asimetría es debida al mantenimiento de la plagiocefalia durante 
el desarrollo y crecimiento del cráneo del niño durante los primeros meses de 
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vida (Arslan et al., 2002; Ozer et al, 2004; Cohen y Kemper, 2005; Cailliet, 2006; 
Sönmez et al., 2006; Al Kaissi et al, 2007; Good, 2007; Turkyilmaz et al., 2008; Ro-
gers y Mulliken, 2009; Lee et al., 2010). Además, Chate propone que la asimetría 
facial o escoliosis facial puede ser debida a la tensión anormal de la fascia cervical 
superficial, por su relación con el ECM y diferentes huesos de la cara y el cráneo. 
Propone utilizar un análisis cefalométrico mediante una tomografía axial compu-
terizada, para medir esas alteraciones cuando están presentes en estos pacientes 
(Chate, 2004). 
Las deformidades craneofaciales en los niños con TMC pueden permanecer 
durante el crecimiento, llegando hasta la edad adulta (Yu et al, 2004). 
Chung-Chih et al. (2004), mediante el uso de la Tomografía Axial Tridimen-
sional, encontraron en niños con TMC que las deformidades faciales tienden a 
ocurrir con la edad; estas deformidades faciales se caracterizan por una desvia-
ción y una disminución de la longitud en la órbita y maxilar del lado afectado. 
Según este estudio, la deformidad del cráneo y de la base del mismo tienden a 
desarrollarse precozmente en los niños con tortícolis sin corrección; sin embargo, 
la asimetría y la deformidad facial ocurren en la niñez. Aseguran que para medir 
la deformidad craneofacial se necesita recurrir a un TAC-3D (Hollier et al., 2000; 
Cailliet, 2006). 
1.6.2. Exploración palpatoria 
Mediante la palpación se busca la existencia de un nódulo en el vientre 
muscular del ECM (que no estará presente en todos los casos). Suele detectarse 
durante las primeras 3-4 semanas de vida, y también es conocido como Fibroma-
tosis Colli (Sudre-Levillain et al., 2000; Malik et al., 2002; Freed y Coulter-O’Berry, 
2004). 
Cuando la tumoración o nódulo está presente, se puede palpar una masa 
firme, inmóvil y localizada en la porción media o distal del vientre muscular del 
ECM, sin alteración de la coloración ni inflamación de la zona (Malik et al., 2002; 
Argandoña y Quiñones, 2004; Uhing, 2005; Gray y Tasso, 2009). 
Según Petronic et al. (2010) cuando esta tumoración se detecta en las prime-
ras semanas de vida del niño, la fisioterapia no suele tener muy buenos 
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resultados. Sin embargo, afirman que si aparece la tumoración más tarde, su reab-
sorción suele ser más rápida, coincidiendo con la recuperación del tortícolis. 
 En los casos en los que no se encuentra un nódulo en vientre muscular, es 
frecuente valorar mediante la palpación un estado de contractura o mayor tensión 
comparándolo con el músculo contralateral. 
1.6.3. Exploración de la movilidad cervical 
-Limitación de la rotación cervical activa y pasiva hacia el lado del ECM 
afectado. 
Para valorar la rotación cervical activa en el bebé, se intenta llamar su aten-
ción con estímulos visuales para provocar el seguimiento visual hacia el objeto 
(que conlleva un movimiento de rotación activa). Esto hace que se deban diferen-
ciar los niños con alteraciones visuales, ante la sospecha de un TMC. Este 
movimiento se mide mediante goniometría, comparándose con la rotación contra-
ria (hacia el lado sano) (Cheng et al., 2001; Gray y Tasso, 2009; Petronic et al., 
2010).  
También se puede hacer una medición de la rotación pasiva, para eviden-
ciar si se encuentran diferencias de un lado con respecto a otro. Para Gray y Tasso 
(2009) en el TMC postural no se suele limitar la rotación pasiva. 
Existen diferentes métodos de valoración de las rotaciones cervicales, sien-
do los más utilizados, la goniometría, la fotografía, el video o el protractor 
(Luxford et al., 2009). 
 -Limitación de la inclinación o flexión lateral contraria al ECM afectado. 
Numerosos profesionales mencionan la limitación de este movimiento, tanto de 
forma activa como pasiva. Su medición en el bebé de pocos meses de vida resulta 
dificultosa, debido a que es muy complicado conseguir que lleve a cabo este mo-
vimiento de forma activa (Gray y Tasso, 2009; Rogers y Mulliken, 2009). 




El diagnóstico está basado en la palpación del ECM y la observación de los 
signos clínicos mediante una exploración física (Freed y Coulter-O’Berry, 2004; 
Uhing, 2005; Shafi y Hui, 2006; Gray y Tasso, 2009; Lee et al., 2010). 
La sospecha clínica de TMC se obtiene a través de la observación de los sig-
nos mencionados. Se explora el aparato locomotor y el desarrollo motor del niño 
para descartar otras alteraciones. 
 La radiografía de la columna cervical sirve para descartar malformaciones 
óseas de la misma, tales como el Síndrome de Klippel Feil (fusión vertebral cervi-
cal con reducción de la movilidad cervical e implantación baja del pelo), 
hemivértebra, luxación atlantoaxoidal o atlanto-occipital (Snyder y Coley, 2006; 
Peyrou y Moulies, 2007). 
 La ecografía cervical aporta la información necesaria para localizar la zona 
de fibrosis y proceder a la medición de la tumoración en vientre muscular en caso 
de que exista esta alteración, o bien la detección de una hipertrofia en el ECM. La 
ecografía cervical es el método diagnóstico más frecuentemente utilizado apor-
tando datos sobre las características del ECM, como son el acortamiento, la 
vascularización, la presencia de fibrosis o de una masa sólida o cística, así como la 
repercusión de la misma sobre las estructuras de alrededor etc. La fibromatosis 
colli es un tumor fibrótico en el ECM, que puede causar un TMC, siendo la eco-
grafía una herramienta de gran importancia para su exploración (Sudre-Levillain 
et al., 2000; Teo et al., 2000; Condón, 2001; Macías y Fagoaga, 2002; Teo et al., 2002; 
Enríquez y Carreño, 2004; Parikh et al, 2007; Acebes, 2005; Dudkiewicz et al., 2005; 
Martínez, 2005; Han et al., 2011; Lee et al., 2013).  
La ecografía del músculo ECM en condiciones normales tiene características 
de hipoecogenicidad a lo largo de su vientre muscular, pero cuando presenta una 
tumoración o nódulo, se observa una zona de hiperecogenicidad (Twee, 2006). 
Otros autores afirman que la tumoración aparece muy bien delimitada en la eco-
grafía, pero su ecogenicidad suele ser normal pudiendo encontrarse en ocasiones 
variaciones en hipo o hiperecogenicidad, y a veces rodeada por un halo de menor 
ecogenicidad (Cerdá y García, 2005; Dudkiewicz et al., 2005). 
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Cuando se asocia una anomalía en la morfología del cráneo, se puede plan-
tear la necesidad de realizar una tomografía axial computerizada (TAC) craneal 
para valorar las suturas y descartar malformaciones craneales de mayor enverga-
dura, como es el caso de la craneosinostosis (cierre precoz de las suturas 
craneales). 
La precocidad en el diagnóstico de esta patología es crucial para la posterior 
evolución (Petronic et al., 2010). 
Hacer un diagnóstico correcto y precoz del TMC es de gran importancia 
tanto para la modalidad de tratamiento del paciente, como para la evolución del 
mismo (Gray y Tasso, 2009). 
1.7.1. Diagnóstico diferencial 
Desde que aparecen síntomas de diferentes condiciones patológicas, es críti-
co realizar un adecuado diagnóstico diferencial, y esto se hace con una adecuada 
evaluación del niño (Petronic et al., 2010). 
Se establece el diagnóstico diferencial con las siguientes patologías: 
-Inestabilidades de la columna cervical superior (que aunque son raras en la 
población infantil pueden presentarse en ocasiones asociadas al tortícolis congéni-
to), como en el caso del síndrome de Klippel-Feil. Este síndrome se caracteriza por 
la fusión congénita de la columna vertebral, junto con otras anomalías óseas. La 
estenosis está comúnmente presente en estos pacientes, que junto con la inestabi-
lidad ósea puede ser la causa de las mielopatías en las personas que presentan 
esta afección. Se puede hacer el diagnóstico a través de la radiología de la colum-
na cervical. Suelen manifestar limitación de la movilidad cervical, una 
implantación baja del pelo y cuello corto (Wills y Domans, 2006). 
-Tumores de la fosa posterior, alteraciones visuales, auditivas y estructura-
les. En este sentido se utilizan para establecer un diagnóstico correcto la 
radiografía cervical, la Resonancia Magnética cervical, la ecografía, y la  Tomo-
grafía Axial computerizada del cráneo (Joyce y de Chalain, 2005; Gray y Tasso, 
2009; Petronic et al., 2010). 
-Alteraciones visuales, que en el niño pueden ocasionar una inclinación de 
la cabeza para compensar el déficit visual y producir una confusión inicial. Los 
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problemas de visión que pueden provocar una sospecha de tortícolis por un mal 
posicionamiento de la cabeza del niño, suelen ser el nystagmus, y los defectos del 
campo visual (Nuysink et al., 2008; Gray y Tasso, 2009).  
-Déficit auditivo. Se examinan las respuestas auditivas del paciente en la va-
loración, para descartar una afectación auditiva que pueda provocar orientaciones 
asimétricas de la cabeza para captar la señal auditiva (Twee, 2006; Nuysink et al., 
2008).  
Aunque el diagnóstico del TMC resulta relativamente fácil en muchos casos, 
en algunos se puede llegar inicialmente a diagnósticos que pueden confundir, 
como el síndrome de Grisel (con inflamación de oreja, nariz, cuello) o una rota-
ción traumática con inestabilidad atlantoaxoidal (Herman, 2006).  
1.8. TRATAMIENTO 
Tras diagnosticarse un TMC, el tratamiento inicial de elección es conserva-
dor, y normalmente consiste en tratamiento de fisioterapia; excepto en los casos 
de tortícolis Postural con limitación escasa de la movilidad cervical, en los que se 
dan consejos posturales a los padres y se establece un seguimiento médico (Cheng 
et al., 2001; Shafi y Hui, 2006; Van Vlimmeren et al., 2006; Gray y Tasso, 2009). 
Para establecer el tratamiento - y posterior evolución del niño-, se considera 
un criterio decisivo la edad en el inicio de la terapia; siendo mayor su efectividad 
cuanto mayor sea la precocidad con que se comience. La mayoría de autores coin-
ciden en que debe iniciarse entre los 3 y 6 meses de edad, obteniéndose un gran 
éxito en los resultados (Luther, 2002; Chung-Chih, et al., 2004; Cohen y Kemper, 
2005; Van Vlimmeren et al., 2006; Rabino et al., 2013). 
Diversos autores afirman que no sólo se obtienen mejores resultados con el 
tratamiento de fisioterapia si se inicia precozmente, sino que en muchos de los 
casos no se precisará tratamiento quirúrgico (Cerrah, 2000; Snyder y Coley, 2009). 
Por tanto, en los casos en los que el TMC se diagnostica tempranamente y se ini-
cia el tratamiento conservador de forma precoz, la evolución será favorable en 
una alto porcentaje de casos, no siendo necesario el tratamiento quirúrgico (Omi-
di-Kashani et al., 2008). 
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1.8.1. Tratamiento conservador 
El tratamiento consiste en fisioterapia y la indicación de consejos posturales 
a los padres de los niños afectados para el correcto posicionamiento de la cabeza 
del niño (Cheng et al., 2001;  Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Gray y Tasso, 2009; 
Lee et al., 2010). 
Existen diferentes criterios a tener en cuenta para el inicio del tratamiento 
conservador, fundamentalmente basados en la gravedad de los signos explora-
dos. Especialmente tiene una gran importancia la limitación de la movilidad 
cervical y la existencia de fibrosis en el músculo.  
Un criterio relevante a tener en cuenta para la indicación del tratamiento de 
fisioterapia es la existencia de limitación en la rotación cervical, considerándose 
un signo importante durante la exploración inicial del niño, así como en posterio-
res valoraciones para establecer el grado de mejoría o evolución que está teniendo 
el niño con el tratamiento elegido. Algunos autores consideran que cuando existe 
una limitación menor de 10º en la rotación cervical hacia el lado del ECM afecta-
do, debe indicarse inicialmente como única medida terapéutica, proporcionar 
consejos posturales a los padres del niño para evitar la actitud postural viciosa y 
provocar los movimientos en los parámetros de corrección (Freed y Coulter-
O’Berry, 2004).  
Sin embargo, con una limitación de la rotación cervical superior a 10º, se in-
dica además la realización de tratamiento fisioterápico, con el objetivo de ampliar 
la movilidad en rotación cervical hacia el lado del ECM afecto, y en flexión lateral 
cervical hacia el lado sano (Cheng et al., 1999). 
Debido a que el tratamiento de elección en todos los casos de TMC es el 
conservador y consiste en fisioterapia, es importante mencionar de forma detalla-
da la intervención de fisioterapia en esta patología. Previo al inicio del 
tratamiento fisioterápico, el fisioterapeuta debe haber llevado a cabo una valora-
ción del niño, para establecer los objetivos del tratamiento. En posteriores 
exploraciones, se podrá comprobar la evolución del tratamiento. 
El tratamiento fisioterápico de los niños con TMC consiste en la aplicación 
de las siguientes técnicas:  
-Masaje del músculo ECM. 
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-Ejercicios de estiramiento del ECM de corta duración. Son mejor tolerados 
a edades tempranas (primeros meses de vida), ya que a partir de los 3-4 meses el 
niño suele ofrecer resistencia) (Zaldíbar et al, 2000; Tessmer et al, 2010). 
-Movilizaciones pasivas de la columna cervical, insistiendo en los movi-
mientos limitados (rotación homolateral al ECM afectado y flexión lateral cervical 
contraria) (Zaldíbar et al, 2000; Murcia, 2007 (a)).  
-Fortalecimiento del ECM contralateral. 
-Ejercicios activos para aumentar la movilidad cervical.  
-Es reconocido por la mayoría del colectivo profesional implicado en el tra-
tamiento del TMC, que para recuperar la movilidad cervical se realizan 
movilizaciones cervicales y estiramientos del ECM. Estas maniobras están difun-
didas entre los fisioterapeutas, siendo en ocasiones no muy bien toleradas por el 
niño, que ofrece resistencia y puede presentar dolor cuando el músculo está acor-
tado, o ante la presencia de alteraciones estructurales de la columna vertebral 
(Snyder y Coley, 2009). 
-Se dan además consejos posturales a los padres para evitar la posición de 
acortamiento del ECM, tanto en la posición de descanso, como durante la alimen-
tación, o cuando permanecen sentados en sillitas para bebés (Raco et al., 1999; 
Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Chen et al., 2005; Cohen y Kemper, 2005; Rahlin, 
2005; Twee, 2006; Luxford et al., 2009; Han et al., 2011; Lee et al., 2013). 
Existen otras líneas de tratamiento de fisioterapia en las que se incluye des-
de las primeras semanas de vida del niño (una vez que se ha hecho el diagnóstico 
correcto) la aplicación de parafina y electroforesis, como complemento al progra-
ma de estiramientos del ECM afectado (Petronic et al., 2010). 
La evolución del niño con TMC a través del tratamiento de fisioterapia de-
pende fundamentalmente de la edad del paciente al inicio del mismo. Se ha 
demostrado a través de numerosos estudios, que cuando el tratamiento se inicia 
precozmente (de forma inmediata tras su detección en los primeros meses de vi-
da) los resultados en la evolución son mucho más positivos (Zaldíbar et al., 2000; 
Lee et al., 2010; Petronic et al., 2010). 
El uso de la terapia física es de gran efectividad en el TMC, lográndose una 
mejoría hasta en un 90% de los casos. El empleo de técnicas de estiramiento del 
LA TORTÍCOLIS MUSCULAR CONGÉNITA 47 
 
 
ECM mediante la terapia manual puede mejorar la elasticidad muscular y dismi-
nuir las alteraciones de la movilidad; obteniéndose una mejoría en la movilidad 
cervical pasiva en un 95% de los casos (Cheng et al., 2001; Luther, 2002; Lee et al., 
2010; Han et al., 2011). 
Por el contrario, otros autores señalan que no existen diferencias significati-
vas en los resultados encontrados tras comparar niños con TMC tratados 
mediante ejercicios, con otros donde se lleva a cabo exclusivamente un segui-
miento médico (Ozalelvlis et al., 2004). 
1.8.2. Tratamiento Quirúrgico 
En los casos en los que se diagnostica o se inicia el tratamiento tardíamente, 
o bien cuando no se observa una mejoría con el tratamiento conservador, se recu-
rre a la cirugía (Jaiswal et al, 2005; Dutta y Albanese, 2008). Algunos autores 
hablan de un 5-10% de los casos tratados mediante fisioterapia (Raco et al., 1999). 
Otros estudios concluyen que únicamente entre el 8 e el 16% de los niños menores 
de un año precisan tratamiento quirúrgico (Rahlin, 2005). 
Un criterio para la indicación de la cirugía es que el niño presente una limi-
tación de la rotación cervical de 30º o superior (Stassen y Kerawala, 2000). 
 La edad a la que se recomienda la realización de la cirugía, oscila entre el 
año de edad (para evitar el desarrollo de una escoliosis y deformidades craneofa-
ciales) (Stassen y Kerawala, 2000;  Turkyilmaz et al., 2008), y entre los 18-24 meses 
aproximadamente. Se emplean distintas técnicas quirúrgicas, como la tenotomía 
del ECM, su resección o una plastia en Z, endoscopia transmaxilar, etc., estando 
sujeta la elección al criterio del cirujano según el estado del músculo (Raco et al., 
1999; Macías y Fagoaga, 2002;  Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Twee, 2006; Chate, 
2005; Pizza-Katzer, 2007; Swain, 2007; Shim y Jang, 2008; Amemiya et al., 2009; Lee 
et al., 2010).  
Omidi-Kashani et al. (2008) consideran que a partir del año de edad, y hasta 
los 4 años, la cirugía correctiva puede conseguir beneficios cosméticos y funciona-
les. Sin embargo, los pacientes con TMC pueden beneficiarse del tratamiento 
quirúrgico incluso en la edad adulta, en aquellos casos en los que han persistido 
limitaciones funcionales y deformidades.  
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Cheng et al. (2001) afirman que tanto para los casos en los que el tratamiento 
conservador no ofrece adecuados resultados después de un periodo de 1 año, 
como para aquellos en los que existe un tumor resistente en el ECM, se suele rea-
lizar la cirugía del músculo (Wei et al, 2001; Lee et al., 2010). 
Sin embargo en otros estudios se aconseja la cirugía cuando no existe una 
evolución favorable con el tratamiento de fisioterapia realizado durante un perio-
do de 6 meses (Cheng et al., 1999; Herman, 2006). 
Otro criterio para la indicación del tratamiento quirúrgico viene representa-
do por el mantenimiento de un inclinación cervical residual, y una limitación de 
la rotación cervical entre 10 y 15º (Cheng et al., 2001; Uhing, 2005; Dutta y Albane-
se, 2008).  
1.8.3. Otros procedimientos terapéuticos 
El uso de terapias no convencionales como la homeopatía y la quiropraxia 
ha demostrado su utilidad en algunos casos, pero según Ernst (2003) debe ser 
estudiado y sistematizado para conocer ampliamente sus efectos y factores de 
riesgo. La osteopatía es otra modalidad de tratamiento que puede beneficiar a los 
niños que tienen asimetrías posturales en los primeros meses de vida (Philippi et 
al., 2006). 
En los casos en los que no se resuelve positivamente la actitud en inclina-
ción lateral de la cabeza con el tratamiento de fisioterapia, se recomienda un 
collarín. Este collarín sitúa la cabeza en la línea media, evitando la posición en 
acortamiento del ECM. Generalmente se usa durante el día, y no se suele colocar 
en niños menores de 4 meses (Freed y Coulter-O’Berry, 2004). 
Otros autores señalan como una opción de tratamiento a los casos de tortí-
colis idiopático que no responden al tratamiento conservador, la inyección de 
toxina botulínica. Afirman que su infiltración en el ECM actúa relajando la ten-
sión muscular, permitiendo una mejoría en la movilidad cervical, y aumentando 
la efectividad de los estiramientos (Freed y Coulter-O’Berry, 2004; López y López, 
2004; Joyce y de Chalain, 2005; Collins y Jankovic, 2006; Shafi y Hui, 2006; Han et 
al., 2011). 
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El estiramiento del ECM mediante una técnica de vendaje neuromuscular 
ha dado resultados favorables en los niños con TMC, mejorando la capacidad de 
elongación del ECM. Esta técnica se suele aplicar en combinación con el trata-
miento de fisioterapia (Chon et al, 2010). 
1.9. VALORACIÓN FISIOTERÁPICA 
Teniendo en cuenta las manifestaciones clínicas del paciente con TMC, es de 
gran importancia en esta patología por la corta edad del niño cuando se establece 
el diagnóstico, realizar una adecuada valoración. Para el fisioterapeuta es crucial 
extraer toda la información posible del estado del niño respecto a la patología, las 
manifestaciones clínicas que presenta y las limitaciones que esto conlleva. 
La valoración fisioterápica del niño con TMC se basa en la medición y ob-
servación de los siguientes parámetros: 
-Limitación de la movilidad cervical, tanto activa como pasiva, medidas 
mediante goniómetro.  
Normalmente, se cuantifica mediante la medición goniométrica la limita-
ción de la rotación cervical (comparándola con la rotación al lado contrario), 
aunque no se lleva a cabo en todos los casos.  
La flexión lateral raramente se cuantifica, ya que para ello se necesitan dis-
positivos más complejos que logren establecer el grado de limitación de este 
movimiento. Debido a la escasa edad del niño con TMC, resulta muy dificultoso 
realizar una medición de la flexión lateral activa (Cheng et al., 2001). 
-Observación de la actitud postural asimétrica de la cabeza en inclinación la-
teral hacia el ECM acortado, y su repercusión en las distintas posiciones que suele 
mantener el niño. 
-Palpación del ECM, para la localizar la contractura o tumoración ovoide 
(nódulo). La palpación debe realizarse bilateralmente para comparar con el lado 
sano (Freed y Coulter-O’Berry, 2004). 
-Observación del cráneo y de la cara para valorar la existencia de asimetría 
facial. Se realiza en decúbito supino con la cabeza y el tronco alineados, y en se-
destación asistida. Se comparan fundamentalmente la zona del occipucio, el 
frontal, las órbitas, los pómulos (hueso zigomático) y la implantación de la oreja 
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bilateralmente (Raco et al., 1999; Cheng et al., 2000; David y Menard, 2000; Cheng 
et al., 2001; Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Herman, 2006; Öhman et al., 2006; Mur-
cia, 2007 (b)). 
De esta forma se puede valorar la existencia de una plagiocefalia posicional 
o posterior, así como de una asimetría facial. 
-Valoración del desarrollo psicomotor del niño para descartar posibles alte-
raciones en la evolución motriz (Freed y Coulter-O’Berry, 2004). 
Tras haber detallado anteriormente la exploración o valoración fisioterápica 
que se hace en el niño con TMC, en este trabajo se plantea ampliar la valoración 
de los niños afectados por esta patología, explorando una serie de parámetros de 
movimiento, fundamentalmente entre los segmentos de la columna cervical, así 
como valorar otras estructuras relacionadas con el ECM a través de sus insercio-
nes y relaciones anatómicas. 
El ECM es un músculo de grandes dimensiones que tiene una importante 
relación con la movilidad cervical. Cuando existe un TMC, que cursa con limita-
ción de los movimientos cervicales, y con el desarrollo de una actitud postural 
viciosa o patológica en la que el niño mantiene la cabeza y la columna cervical 
siempre en una misma posición, esto puede causar repercusiones en la movilidad 
de las estructuras anatómicas relacionadas con el ECM. 
En este sentido, es importante tener en cuenta, que el niño mantendrá du-
rante muchas horas del día y de la noche, una postura patológica, en acortamiento 
del ECM. Esto puede fomentar el desarrollo de limitaciones relacionadas con las 
repercusiones que causa el acortamiento de este músculo. 
El ECM gracias a sus relaciones anatómicas, localización y función, cuando 
presenta una patología que afecta a la posición y movimiento de la cabeza con 
respecto al tronco, podría repercutir sobre: 
-La movilidad cervical segmentaria (por la limitación de la movilidad cervi-
cal y la actitud postural mantenida). 
-La movilidad del hueso hioides (por su relación con la fascia superficial). 
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C a p í t u l o  I I  
ANATOMÍA Y BIOMECÁNICA DE LAS REGIONES 
EXPLORADAS 
En el presente trabajo, se pretende hacer un protocolo de valoración fisio-
terápica que incluya la exploración de la movilidad de diferentes estructuras 
relacionadas con el ECM, como son la columna cervical, el hueso hioides y la arti-
culación esternoclavicular. 
Por ello, se ofrece a continuación una breve descripción de la embriología y 
anatomía del ECM, la columna cervical, el hueso hioides y la articulación esterno-
clavicular, así como de la biomecánica de dichas estructuras. 
2.1. EMBRIOLOGÍA 
2.1.1. Sistema óseo 
El sistema esquelético se desarrolla a partir del mesodermo paraxial, de la 
lámina terminal y de la cresta neural. 
El mesodermo paraxial comienza a formar una especie de bloques a los la-
dos del tubo neural, llamados somitómeros y somitas, los cuales se dividen a su 
vez en esclerotoma (porción ventromedial) y dermomiotoma (porción dorsolate-
ral) (Gonzalo y Lorente, 2004; Sadler, 2004). 
Al finalizar la cuarta semana de desarrollo embrionario, las células del es-
clerotoma forman el tejido embrionario, que es un tejido laxo. 
La formación de hueso del mesénquima, depende del esclerotoma y de la 
hoja somática del mesodermo.  
Las células de la cresta neural de lo que constituye la zona de la cabeza, se 
diferencian en mesénquima, formando los huesos del cráneo y la cara (Gonzalo y 
Lorente, 2004; Sadler, 2004). 
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2.1.2. Cabeza y cuello 
Embriológicamente, cabeza y cuello derivan de la formación de los arcos 
faríngeos o branquiales, que aparecen entre la cuarta y la quinta semana de desa-
rrollo embrionario. A su vez aparecen las bolsas faríngeas, que se introducen en el 
mesénquima (Sadler, 2004) [figura 3]. 
Cada arco faríngeo está formado por un núcleo central de tejido mesen-
quemático, y un aporte de células de la cresta neural de la cara.  
El mesodermo de los arcos faríngeos, dará lugar a los músculos de la cara y 
del cuello. Son un total de cinco arcos faríngeos, y cada uno da lugar a unos 
músculos determinados, con su aporte nervioso y arterial (Sadler, 2004).  
El cráneo se divide en dos partes, el neurocráneo y el viscerocráneo. 
El neurocráneo está formado por una porción membranosa (huesos planos 
del cráneo) y una porción cartilaginosa, también llamada condrocráneo (huesos 
de la base craneal). 
El neurocráneo membranoso deriva de las células de la cresta neural y del 
mesodermo paraxial. 
El neurocráneo cartilaginoso o condrocráneo se forma originalmente por la 
unión de varios cartílagos. La unión de los condrocráneos da origen a la base del 
cráneo (Upledger, 1996; Sadler, 2004). 
2.1.3. Columna vertebral 
Durante la cuarta semana de desarrollo embrionario, las células de los escle-
rotomas cambian de posición, rodeando a la médula espinal y a la notocorda 
(Kaplan et al., 2005).  
La notocorda sirve como un inductor para estimular el desarrollo del 
cordón espinal, los somitos y la columna vertebral. Una vez que el proceso ha 
concluido, la notocorda desaparece ( Upledger, 1996; Kaplan et al., 2005). 
Más tarde, la porción caudal de cada segmento del esclerotoma, sufre una 
proliferación y condensación, uniéndose al tejido intersegmentario subyacente, 
dando lugar al cuerpo vertebral precartilaginoso. 
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Cada vértebra cervical desarrolla de los tres centros primarios de osifica-
ción, y posteriormente de los centros secundarios [figura 3]. 
FIGURA 3. Desarrollo embriológico del cráneo y las vértebras cervicales. 
 
Inspirado en Sadler (2004). 
Las primeras dos vértebras cervicales son únicas en su desarrollo embriona-
rio, y las cinco restantes desarrollan de forma similar, la mitad del segmento del 
esclerotoma caudal, y la otra mitad del esclerotoma craneal del segmento sucesivo 
(Ghanem et al., 2008). 
La mitad craneal del primer esclerotoma cervical, conocido como proatlas 
contribuye a la formación de la apófisis odontoides y de los cóndilos occipitales. 
El arco vertebral del atlas se separa por este centro y se convierte en el anillo de 
C1; el centro separado se fusiona con el proatlas por arriba y el centro de C2 por 
abajo, conviertiéndose en la apófisis odontoides y el cuerpo de C2. En resumen, el 
atlas se compone de tres elementos principales, el arco anterior y las dos masas 
laterales. El axis se compone de cuatro elementos, el cuerpo, los dos arcos neura-
les y la apófisis odontoides (o cinco componenetes si se tiene en cuenta el proatlas 
rudimentario) (Ghanem et al., 2008). 
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Las vértebras inferiores cervicales siguen un esquema normal de desarrollo 
embrionario, como las vértebras torácicas y lumbares, con dos centros de osifica-
ción laterales y un tercero para el cuerpo (Ghanem et al., 2008). 
El crecimiento y desarrollo de la columna cervical se caracteriza por la pre-
sencia de centros de osificación unidos por sincondrosis. Durante la 
embriogénesis y la osificación, las vértebras cervicales pueden tener alteraciones 
que puedan producir signos de inestabilidad (Ghanem et al., 2008). 
El disco intervertebral deriva de las células mesenquemáticas, que ocupan el 
espacio entre dos cuerpos vertebrales precartilaginosos. Los núcleos pulposos 
derivan de la notocorda, y el mesénquima da lugar al anillo fibroso (Gonzalo y 
Lorente, 2004). 
La formación del cuerpo vertebral y el disco intervertebral se localizan en la 
mitad de cada esclerotoma. Es la notocorda la que induce la formación de cada 
disco intervertebral (núcleo pulposo). Al continuar esta formación se interrumpe 
la continuidad de la notocorda, siendo este el comienzo de su desaparición 
(Upledger, 1996).  
Durante la compleja formación y reorganización de los esclerotomas seg-
mentarios para dar lugar a las vértebras definitivas, pueden suceder alteraciones 
como la fusión asimétrica de dos vértebras, o que falte la mitad de una de ellas, 
etc. dando lugar a escoliosis, al síndrome de Klippel-Feil u otras anomalías mor-
fológicas relacionadas con el desarrollo embrionario de la columna vertebral 
(Sadler, 2004; Grimme y Castillo, 2007). 
Al final de la 4ª semana de gestación, la columna vertebral, sus discos, teji-
dos blandos, sistema vascular y nervioso, están en su lugar, aunque la 
maduración de este sistema continuará progresando durante el desarrollo fetal 
(Upledger, 1996). 
A partir del nacimiento, y durante el crecimiento del niño tendrán lugar una 
serie de cambios morfológicos en la columna vertebral, inducidos por la osifica-
ción y maduración ósea, hasta llegar a su estructura normal en la fase adulta 
(Kumaresan et al., 2000). 
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2.1.4. Sistema muscular 
Embriológicamente el sistema muscular se desarrolla a partir de la hoja 
germinativa mesodérmica [figura 4]. Los tejidos conectivos se encargan de con-
trolar los patrones de formación del músculo (Gonzalo y Lorente, 2004; Sadler, 
2004). 
Al finalizar la quinta semana de desarrollo embrionario, las células muscu-
lares se agrupan en dos porciones, el hipómero y el epímero. 
FIGURA 4. Desarrollo embriológico del sistema muscular. 
 
Inspirado en Sadler (2004). A la izquierda esquema de los esclerotomos de la cabeza, región 
cervical y tórax (embrión 7 semanas). A la derecha, corte transversal de la zona de origen de la ex-
tremidad. 
Los mioblastos del epímero darán lugar a la formación de los músculos ex-
tensores de la columna vertebral, y los mioblastos del hipómero a los músculos 
largos de las extremidades, de la pared corporal, los músculos cervicales y los 
intercostales [figura 4] (Gonzalo y Lorente, 2004; Sadler, 2004).  
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A la vez que se desarrollan los esclerotomos, se desarrollan los miotomos 
que irán a formar la musculatura que dará acción al tronco. En el desarrollo de la 
musculatura del tronco, el arco visceral formará la musculatura retrosomática, y 
presomática. La zona de origen de la extremidad o esbozo, se va alargando y se 
desdobla en componentes flexores y extensores [figura 4] (Gonzalo y Lorente, 
2004; Sadler, 2004). 
Los músculos trapecio y esternocleidomastoideo derivan de una masa mus-
cular difusa, que se forma en el mesénquima situado entre los miotomos 
occipitales y el mesénquima branquial más caudal. La inervación de esa masa 
muscular es única, ya que nace como un cierto número de raíces motoras desde la 
cara lateral de los cinco segmentos superiores de la médula espinal cervical (entre 
las raíces de los nervios cervicales espinales), que finalmente se convertirán en la 
porción espinal del nervio accesorio (XI par craneal) (Netter, 1990). 
2.2. ANATOMÍA DEL MÚSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO 
El ECM es un músculo de la región cervical de gran estructura y dimensión. 
Se extiende desde el esternón y la clavícula (en su porción caudal) hasta la apófi-
sis mastoides y el hueso occipital (cranealmente) [figura 5] (Rouviere y Delmas, 
1991). 
2.2.1. Origen 
Superficie lateral de la apófisis mastoides del temporal y cara lateral del oc-
cipital (motivo por el que algunos autores lo mencionan como 
esternocleidooccípitomastoideo) (Upledger y Vredovoogd, 2004). 
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FIGURA 5. Trayectoria del músculo esternocleidomastoideo. 
 
El ECM tiene origen en la cara lateral del hueso occipital y en la apófisis mastoides y se inser-
ta en la clavícula y el esternón. 
2.2.2. Inserción 
Para tomar su inserción se divide en dos haces o porciones: una porción es-
ternal, que se inserta en la cara anterior del manubrio de este hueso; y una 
porción clavicular, que se inserta en el borde superior del tercio medial de la 
clavícula [figura 5] (Moore, 1997; Torres, 2008). 
 Kapandji (2007) lo divide en cuatro porciones: 
-La porción profunda o cleidomastoideo: Desde el tercio interno de la claví-
cula a la apófisis mastoides. 
-La porción cleidooccipital, que recubre a la porción cleidomastoidea casi en 
su totalidad, y tiene sus inserciones sobre la línea curva superior del occipital. 
-La porción esternooccipital, que se une a las inserciones del cleidooccipital 
en la línea curva superior. 
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-La porción esternomastoidea, que junto con la porción anterior se inserta a 
través de un tendón común en el borde superior del manubrio esternal. Se fija en 
el borde anterior y superior de la mastoides. 
El tendón del ECM forma en su inserción un hueco cerca del extremo me-
dial de la clavícula, llamado fosita de Sédilot o supraesternal. 
El ECM está inervado por una rama del nervio Espinal o Accesorio (par XI), 
y por ramas del II y III nervios cervicales (a través de los cuales recoge la sensibi-
lidad) (Upledger y Vredovoogd, 2004; Torres, 2008). 
Este músculo cubre a los músculos infrahiodeos, al músculo digástrico y al 
paquete vasculonervioso del cuello, formado por las carótidas, yugular interna y 
nervio neumogástrico [figura 6] (Rouviere y Delmas, 1991). 
El ramo externo del nervio espinal (XI par craneal) atraviesa el ECM y se 
anastomosa con uno de los ramos profundos del plexo cervical. También se intro-
duce en esta región esternocleidomastoidea la arteria subclavia [figura 6] 
(Rouviere y Delmas, 1991). 
FIGURA 6. Paquete vásculo-nervioso del cuello y músculo esternocleidomastoideo. 
 
 




El ECM es el motor principal de la cabeza. Cuando se contrae unilateral-
mente produce una inclinación o flexión lateral de la cabeza hacia el mismo lado y 
una rotación contraria. Su contracción bilateral produce una flexión de la columna 
cervical y una extensión del raquis craneocervical (Torres, 2008). 
Cuando se produce un acortamiento del ECM de un lado- como en el caso 
del tortícolis muscular congénito- la actitud que adopta la cabeza del niño como 
resultado consiste en una clara inclinación cervical homolateral (hacia el músculo 
afectado) y rotación contralateral (hacia el lado sano). Por este motivo, uno de los 
primeros signos que se aprecian en la exploración de un neonato afectado de esta 
patología es una postura mantenida con inclinación cervical hacia el mismo lado 
del acortamiento (cabeza inclinada) y una tendencia a mantener la cabeza girada 
al lado contrario de la lesión (contralateral) (Macías y Fagoaga, 2002). Esto se tra-
duce en una tendencia a acercar la oreja al hombro de su lado afectado, y a girar 
la cabeza mirando hacia el lado sano. 
El ECM está recubierto por la aponeurosis superficial del cuello, y unido a 
la aponeurosis media mediante la vaina que lo recubre. 
Las fascias cervicales dividen en compartimentos las estructuras del cuello, 
y se orientan longitudinalmente. 
El ECM es un músculo de grandes dimensiones, y debido a sus inserciones, 
está relacionado con una amplia variedad de estructuras anatómicas. Al quedar 
envuelto por la fascia o aponeurosis cervical superficial, va a guardar una relación 
con aquellas zonas en las que se inserta esta aponeurosis. 
La fascia superficial envuelve la parte inferior del cuello, se inserta en la co-
lumna vertebral y se extiende desde la región occipital, mastoidea y borde inferior 
de la mandíbula hasta la espina de la séptima vértebra cervical, espina del acro-
mion, clavícula y manubrio esternal. Se desdobla para envolver a los músculos 
ECM y trapecio. También forma la vaina vascular del cuello, que aloja la carótida 
primitiva, las carótidas externa e interna, la yugular, los pares IX, XI, XII y la rama 
descendente del hipogloso. La hoja anterior de la fascia se inserta en hioides y en 
el esternón (Poch et al., 2005; Upledger, 2008).  
62 Mª ANTONIA MURCIA GONZÁLEZ 
 
 
Inferiormente, la fascia desdoblada se separa para insertarse en el borde an-
terior y posterior de la horquilla esternal (Paoletti, 2004). 
La fascia cervical, en condiciones normales encapsula al ECM, fusionándolo 
con el periostio de la línea nucal superior del occipital, el proceso mastoideo y la 
base de la mandíbula. Esta fascia es muy fuerte entre el ángulo de la mandíbula y 
la parte anterior del ECM (Chate, 2004). 
2.3. ANATOMÍA Y BIOMECÁNICA DE LA COLUMNA CERVICAL 
En su estudio la columna cervical se divide en raquis cervical superior o 
craneocervical (formado por occipucio ó C0, C1 y C2), y raquis cervical inferior 
(C3, C4, C5, C6 y C7) (Dufour, 2004).  
La columna cervical es la zona más móvil de la columna vertebral, y además 
desempeña una función adaptativa a los problemas posturales (Dufour, 2004).  
2.3.1. Raquis cervical superior 
Se considera como raquis cervical superior o craneocervical a las vértebras 
C0 (occipital), C1 (atlas) y C2 (axis). Por tanto lo componen las articulaciones de 
atlas y occipital y la articulación entre atlas y axis (Kapandji, 2007).  
2.3.1.1. Occipital (C0) 
El occipital se menciona en el estudio del raquis cervical superior por su re-
lación en la articulación con el atlas. 
 Funcionalmente el occipital se considera como la primera vértebra del sis-
tema craneocervical [figura 7]. Está unido al atlas por medio de los cóndilos 
occipitales, que se acoplan a los macizos articulares del atlas gracias a su forma 
convexa (Torres, 2008). 
ANATOMÍA Y BIOMECÁNICA 63 
 
 
FIGURA 7. Vista lateral de la unión occipito-atloidea. 
 
 
2.3.1.2. Atlas (C1) 
Esta vértebra carece de cuerpo vertebral y está más extendido transversal-
mente que las demás vértebras cervicales. Presenta dos masas laterales aplanadas 
de arriba hacia abajo, que forman la unión con el occipital. Desde esas masas late-
rales nace el arco anterior y posterior del atlas. Sus facetas articulares son 
cóncavas, y en su tercio anterior se encuentra la odontoides del axis, a la que se 
une por medio de una carilla articular cóncava y elíptica [figura 8]. El atlas queda 
unido al axis también a través de las facetas inferiores, que son convexas (Rouvie-
re y Delmas,1991; Ryan y Mc Nicholas, 1997; Kapandji, 2007; Torres, 2008).  
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FIGURA 8. Primera vértebra cervical o atlas en visión craneal. 
 
 
Las facetas articulares inferiores (convexas) constituyen la unión con el axis.  
Las apófisis transversas son de un tamaño importante, siendo fácil su locali-
zación mediante la palpación (Torres, 2008) [figura 8]. 
2.3.1.3. Axis (C2) 
El axis o segunda vértebra cervical [figura 9] tiene una apófisis superior que 
recibe el nombre de odontoides, que nace del cuerpo vertebral en su parte central, 
y ocupa el tercio anterior del atlas (Torres, 2008).  
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FIGURA 9. Segunda vértebra cervical o axis en visión cráneo-posterior. 
 
 
A través de sus facetas articulares superiores e inferiores, el axis se une al 
atlas [figura 10] y a C3 respectivamente (Rouviere y Delmas, 1991; Torres, 2008). 
FIGURA 10. Articulación atlo-axoidea en visión posterior. 
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El arco posterior está formado por dos láminas estrechas, que acaban for-
mando en su unión la apófisis espinosa, que presenta dos tubérculos (Kapandji, 
2007). 
2.3.2. Raquis cervical inferior 
En la anatomía descriptiva de la región cervical se considera lo que se de-
nomina como una vértebra tipo, que corresponde a la descripción de las vértebras 
cervicales C3, C4, C5 y C6. Sin embargo, C7 posee unas características diferentes 
(Kapandji, 2007; Torres, 2008). 
2.3.2.1. Vértebra cervical tipo 
El cuerpo vertebral tiene forma rectangular, y de un tamaño más reducido 
que el arco posterior. El cuerpo vertebral es alargado transversalmente, y su parte 
superior es cóncava al prolongarse con las apófisis unciformes. Inferiormente, el 
cuerpo vertebral es convexo transversalmente, y cóncavo en un plano sagital 
(Rouviere y Delmas, 1991; Ryan y Mc Nicholas, 1997; Torres, 2008). Las apófisis 
unciformes nacen de la parte superior del cuerpo vertebral, y las apófisis trasver-
sas son horizontales y de corta longitud (Torres, 2008). 
Las láminas vertebrales (más anchas que altas) se unen formando la apófisis 
espinosa, que es de corta longitud y posee dos tubérculos, quedando excavado en 
su cara anterior un ancho canal. Sin embargo, la apófisis espinosa de C6, se dife-
rencia debido a que su longitud es mayor  y tiene sólo un tubérculo (Rouviere y 
Delmas, 1991; Kapandji, 2007; Torres, 2008). 
2.3.2.2. C7 o séptima cervical 
Es una vértebra de transición. Se diferencia de las demás vértebras cervica-
les debido a que posee una apófisis espinosa de una longitud considerablemente 
más importante que el resto de las vértebras cervicales; y porque sus facetas arti-
culares poseen una inclinación respecto al plano horizontal (típico de las 
vértebras torácicas) (Rouviere y Delmas¡Error! Marcador no definido., 1991; To-
rres, 2008).  
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2.3.3. Articulaciones de la columna cervical 
Las dos articulaciones que componen el raquis cervical superior tienen 
cápsula y sinovial. Las carillas articulares no son direccionales.  
La articulación formada por atlas y axis (C1-C2) está constituida por dos sis-
temas articulares que son el arco anterior del atlas y la odontoides, y las masas 
laterales del atlas y del axis. Las dos articulaciones laterales están formadas por 
las caras superiores derecha e izquierda del axis, que se articulan con las caras 
inferiores del atlas. Estas articulaciones son sinoviales planas y permiten la flexo-
extensión, la flexión lateral y la rotación (Bienfait, 2006) [figura 10].  
Las articulaciones intervertebrales del raquis cervical inferior [figura 11] se 
componen de las superficies superior e inferior de los cuerpos vertebrales y los 
discos intervertebrales adyacentes. Son sinoviales planas. Estas articulaciones se 
encuentran reforzadas anteriormente por el ligamento longitudinal anterior, que 
limita la extensión y posteriormente por el ligamento longitudinal posterior y el 
ligamento amarillo (Curtil y Coux, 2002; Norkin y White, 2006). 
FIGURA 11. Vista lateral de las articulaciones intervertebrales de la columna cervical. 
 




Las articulaciones cigapofisarias están formadas por las carillas articulares 
superiores derecha e izquierda de una vértebra, y las inferiores derecha e izquier-
da de la superior adyacente. Cada articulación tiene sus ligamentos y su cápsula. 
El ligamento amarillo contribuye a reforzar las cápsulas articulares (Norkin y 
White, 2006). 
Las vértebras cervicales  se articulan por medio de sus apófisis articulares  o 
articulaciones interapofisarias, orientadas oblicuamente hacia abajo y hacia atrás. 
El raquis cervical inferior está formado por las articulaciones de C2-C3, C3-C4, 
C4-C5, C5-C6, C6-C7.  
Las carillas articulares tienen una tendencia horizontal y esto hace que to-
dos los movimientos de esta región se realicen sobre un único parámetro de 
deslizamiento de las carillas articulares (Bienfait, 1996). 
2.3.4. Biomecánica de la columna cervical 
La biomecánica de la columna cervical se compone de los siguientes movi-
mientos: Flexo-extensión, rotaciones e inclinaciones o flexiones laterales. La 
flexión lateral se acompaña de una rotación ipsilateral (Cailliet, 2006; Kapandji, 
2007). 
2.3.4.1. Flexo-extensión 
La amplitud total de este movimiento en todo el raquis cervical es de unos 
130º aproximadamente. 
En el movimiento de flexión, el cuerpo de la vértebra superior se desliza 
hacia delante, desplazándose hacia atrás el núcleo del disco intervertebral, que-
dando un bostezo entre las carillas articulares. La flexión está limitada por los 
ligamentos supraespinosos e infraespinosos, las cápsulas articulares cigapofisa-
rias, el ligamento amarillo, el longitudinal posterior,  las fibras posteriores del 
núcleo pulposo del disco intervertebral y los extensores de columna (Cailliet, 
2006; Kapandji, 2006). 
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Durante la extensión, la vértebra superior se inclina hacia atrás, de manera 
que el núcleo se desplaza hacia delante, apareciendo un bostezo entre las carillas 
articulares interapofisarias (Kapandji, 2006). 
La extensión está limitada por el contacto óseo de las apófisis espinosas y 
por la tensión pasiva de las cápsulas articulares cigapofisarias, las fibras anterio-
res del anillo fibroso, el ligamento longitudinal anterior y los músculos anteriores 
del tronco. 
2.3.4.2. Inclinación o flexión lateral 
Es de unos 45º aproximadamente a cada lado y está limitada por los liga-
mentos intertransversos, por la tensión pasiva del anillo fibroso sobre el lado 
opuesto del movimiento en la convexidad de la curva y por las apófisis uncifor-
mes (Cailliet, 2006) [figura 12]. 
2.3.4.3. Rotación 
La amplitud de este movimiento es de 80-90º aproximadamente a cada lado 
(Kapandji, 2007). Aproximadamente el 55% de la rotación total de la columna 
cervical se produce en la articulación atloaxoidea, y está limitada por los ligamen-
tos alares y las fibras del anillo fibroso [figura 12]. La estabilidad de esta 
articulación depende del ligamento trasverso, que asegura la relación estrecha 
entre la odontoides y el arco anterior del atlas (Norkin y White, 2006; Torres, 
2008). 
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FIGURA 12. Mecánica de la rotación y lateroflexión cervical. 
 
2.3.4.4. Artrocinética 
El movimiento de flexo-extensión se produce en gran medida en los niveles 
C0-C1 (con un 50%), y el resto se reparten en los demás segmentos cervicales 
(50%). De igual forma sucede con las rotaciones cervicales, que se efectúan entre 
C1-C2 en un 50%, mientras que el resto del movimiento se reparte entre los demás 
segmentos articulares cervicales. Sin embargo el movimiento de inclinación late-
ral se realiza de forma combinada con la rotación cervical y en función de todos 
los segmentos de la columna cervical (Hoppenfield, 1979)  
En la articulación occípito-atloidea se produce un movimiento de flexo-
extensión de 10-25º en un plano sagital, mientras que los movimientos de inclina-
ción lateral y de rotación son menores (Wills y Domans, 2006). 
Los movimientos de rotación e inclinación lateral en el raquis cervical infe-
rior son movimientos combinados debido a la orientación de las carillas 
articulares [figura 12]. 
Las articulaciones intervertebrales permiten una pequeña cantidad de desli-
zamiento e inclinación de una vértebra sobre otra. En todos los movimientos de 
estas articulaciones, el núcleo pulposo del disco intervertebral actúa como un eje 
para los movimientos de basculación y deslizamiento. La flexión es el resultado 
del deslizamiento e inclinación anterior de una vértebra superior sobre el disco 
interpuesto con la vértebra inferior adyacente. La extensión es el resultado del 
deslizamiento posterior (Norkin y White, 2006). 
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Las articulaciones cigapofisarias permiten un mínimo deslizamiento de las 
caras inferiores derecha e izquierda sobre las caras superiores derecha e izquierda 
de la vértebra adyacente inferior. En el movimiento de flexión, las caras inferiores 
de las vértebras superiores se deslizan hacia delante y hacia arriba sobre las caras 
superiores de la vértebra inferior (Norkin y White, 2006).  
En el movimiento de extensión, las caras inferiores de las vértebras superio-
res se deslizan hacia atrás y hacia abajo sobre las caras superiores de las vértebras 
inferiores. 
 En el movimiento de flexión lateral y en el de rotación, una cara inferior de 
la vértebra superior se desliza hacia abajo y hacia atrás sobre la cara superior de la 
vértebra inferior, sobre el lado hacia donde la columna está flexionada lateral-
mente. La cara inferior opuesta de la vértebra superior se desliza hacia arriba y 
hacia delante sobre la cara superior de la vértebra adyacente inferior (Norkin y 
White, 2006). 
2.4. ANATOMÍA Y MOVILIDAD DEL HUESO HIOIDES  
Embriológicamente, el hueso hioides deriva del segundo y tercer arco farín-
geo. 
El segundo arco faríngeo da lugar a la mitad superior del hueso hioides con 
sus astas menores. El tercer arco faríngeo da origen a la porción inferior del cuer-
po del hueso hioides y las astas mayores (Sadler, 2004) [figura 13]. 
El hueso hioides es un hueso situado en la línea media, colocado transver-
salmente encima de la laringe, quedando a la altura de la 4ª vértebra cervical. Está 
anclado únicamente por ligamentos y músculos. En él se describe una zona media 
llamada cuerpo, que es un lámina ósea cuadrilátera, de la que parten las dos astas 
laterales (mayor y menor). En el cuerpo encontramos una cresta transversa que lo 
divide en dos partes, una inferior y una superior. Las astas mayores se proyectan 
posteriormente desde el cuerpo, formando las proyecciones que dan al hueso 
hioides una forma de “U” [figura 14]. Su longitud es de 3cm cada asta, y terminan 
en un tubérculo final. Las astas menores del hueso hioides son unas pequeñas 
proyecciones de 1cm aproximadamente cada una, que parecen extensiones de la 
cresta transversa del cuerpo, y se disponen posterior y superiormente. Las astas 
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menores del hioides quedan unidas al cuerpo por un tejido fibroso [figura 14]. En 
el hueso hioides se insertan 14 pares de músculos (Rouvier y Delmas, 1991; Doual 
et al., 2003; Shimizu et al., 2005; Upledger, 2008). 
FIGURA 13.  Desarrollo embriológico del hueso hioides. 
 
 
La posición del hueso hioides está influenciada por la musculatura, liga-
mentos, fascia y la posición de la cabeza, debido a que no tiene continuidad ósea 
(Doual et al., 2003; Kikuchi, 2008). Participa en todas las actividades funcionales y 
nutricionales del complejo orofacial (Doual et al., 2003). Si durante el crecimiento, 
el hueso hioides está en una posición inadecuada por alteraciones en los tejidos 
que están unidos a él, esto puede permanecer durante la edad adulta, causando a 
veces alteraciones en la respiración (Doual et al. 2003; Kikuchi, 2008). 
La fascia superficial del cuello en su parte anterior envuelve al ECM y al 
músculo infrahiodeo (Upledger, 2008). La hoja anterior de esta fascia se inserta en 
el hueso hioides, motivo por lo que se plantea la valoración de la disfunción de 
este hueso en los niños con TMC (ya que podrían desarrollar restricción en su 
movilidad por la tensión de esta fascia, debido a la tensión del ECM en los niños 
que presentan esta patología). Este hueso ejerce un papel importante equilibrador 
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en la relación entre la mandíbula, el cráneo, la columna cervical y la cintura esca-
pular. Realiza un movimiento hacia delante y arriba, y hacia abajo y atrás 
(fundamentalmente durante la deglución) (Paik et al., 2008). En la función y equi-
librio adecuados de este hueso, su movilidad lateral debe ser simétrica. 
FIGURA 14. Hueso hioides. 
 
 
El hueso hioides se inserta en la fascia superficial y la prevertebral, y una 
tensión anormal de estas fascias puede generar una disfunción en este hueso 
(Upledger, 2008). Esta disfunción generaría limitaciones en su movilidad durante 
los procesos de deglución, masticación, y respiración. Por ello, se propone realizar 
una valoración de los movimientos de este hueso, para averiguar si se generan 
restricciones como consecuencia de la tensión y acortamiento del ECM, y su re-
percusión sobre la fascia superficial cervical.  
La medición de los movimientos del hueso hioides ha sido realizada por 
numerosos investigadores, siendo definida como movimientos laterales y vertica-
les (Wheeler-Hegland et al., 2008). 
El hueso hioides juega un papel importante en la masticación, deglución y 
respiración. La posición de este hueso está descrita en relación con la posición de 
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la mandíbula y de la cabeza (Chi-Fishman y Sonies, 2002; Hiiemae et al, 2002; 
Shimizu et al., 2005). 
Estos movimientos del hueso hioides han sido demostrados y medidos du-
rante la deglución, y se ha visto que su rehabilitación puede ser muy beneficiosa 
ante los trastornos de este proceso. Por tanto, trabajando su movilidad se puede 
recuperar las alteraciones que ocurren durante la deglución (Wheeler-Hegland et 
al., 2008). 
Si el ECM presenta un acortamiento en los niños con TMC, y esa tensión 
anormal afectara a la fascia cervical superior, ¿Podría esto generar una limitación 
en la movilidad del hueso hioides? Para testar los movimientos de este hueso, se 
hace una valoración mediante una movilización pasiva, explorando tanto la movi-
lidad lateral como la vertical. 
2.5.  ARTICULACIÓN ESTERNOCLAVICULAR 
Esta articulación está formada por la porción medial de la clavícula y el ma-
nubrio del esternón y el extremo cartilaginoso de la 1ª costilla [figura 15]. Existe 
un disco entre el extremo interno de la clavícula y el esternón. Queda estabilizada 
por los ligamentos interclaviculares y costoclaviculares. Sus movimientos son: 
sobre un eje horizontal, la clavícula realiza un movimiento de elevación y descen-
so de aproximadamente 10 y 3 mm respectivamente; un movimiento de 
anteposición de 10 mm y retroposición de 3 mm sobre un plano vertical, oblicuo 
hacia abajo; y un movimiento de rotación longitudinal o conjunta, que tiene lugar 
en torno a dos ejes, ya que este movimiento se acompaña siempre de un movi-
miento combinado de elevación-retroposición o descenso-anteposición (Kapandji, 
2006).  
Según Frosi et al. (2004) el movimiento de elevación y descenso de esta arti-
culación es de unos 30-35º, la movilidad antero-posterior de unos 35º, y la 
rotación de unos 44-50º. 
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FIGURA 15. Articulación esterno-costo-clavicular. 
 
 
Esta articulación se estabiliza entre el extremo medial de la clavícula, el ma-
nubrio del esternón y el cartílago costal de la 1ª costilla, por la presencia de un 
disco articular. Se considera funcionalmente como una enartrosis (Frosi et al., 
2004). 
En el presente estudio, se planteó la valoración de la disfunción en la movi-
lidad de esta articulación debido a que los niños con TMC pueden desarrollar 
restricciones en la movilidad de esta articulación, ya que el ECM se inserta en 
manubrio esternal y en tercio medio de clavícula; por tanto cuando hay un acor-
tamiento del ECM, su tensión puede traccionar de la clavícula haciendo que ésta 
quede más superior en su extremo interno, causando restricción de su movilidad 
de descenso. 
2.6. CONCEPTO DE DISFUNCIÓN 
La disfunción fue definida por Mennel en 1960 como la alteración o pérdida 
de movilidad articular que se puede producir por la contracción de los músculos 
voluntarios y que interfiere en el normal funcionamiento muscular y articular. 
Actualmente, el término disfunción ha evolucionado, siendo concebido como una 
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alteración de la movilidad o mecánica articular, lo que ocasiona una serie de 
síntomas en la función de ese segmento articular, pudiendo repercutir a otros 
segmentos o estructuras (Torres, 2008). 
Una disfunción puede estar causada por un agente traumático, por un pro-
blema morfológico congénito o adquirido, o por alteraciones motoras en el control 
neuromuscular. La disfunción de una articulación, puede causar alteraciones mo-
toras, de la postura, etc. produciendo una repercusión más importante cuando 
permanece en el tiempo y no es corregida (Torres, 2008). 
2.6.1. Diagnóstico o detección de una disfunción 
Para identificar una alteración o un problema en la movilidad articular (co-
mo consecuencia una disfunción) debe valorarse la movilidad, para ver si existe 
simetría o asimetría, la presencia de síntomas ante el movimiento y el estado de la 
musculatura. La asimetría en el movimiento puede ser una descompensación, 
aunque la posición de la articulación no se vea modificada. Esta cuestión es fun-
damental en la valoración de una disfunción (Torres, 2008).  
Para valorar la presencia de una disfunción en las vértebras cervicales, se 
examina o evalúa la movilidad de una vértebra sobre la inferior en cada segmento 
vertebral, para detectar si existe asimetría en la movilidad, y la presencia de hipo 
o hipermovilidad. Existe una disfunción restrictiva cuando el segmento valorado 
tiene una restricción de la movilidad (Torres, 2008). Esas disfunciones interverte-
brales pueden detectarse mediante una evaluación manual, siendo una 
herramienta ampliamente difundida y utilizada entre el colectivo profesional de 
fisioterapeutas (Evjenth et al, 2000; Fernández-de-las-Peñas et al., 2005). 
Para detectar las disfunciones intersegmentarias o intervertebrales, se llevan 
a cabo una serie de test que examinan la movilidad intersegmentaria pasiva de las 
articulaciones cigapofisarias (Fernández-de-las-Peñas et al., 2005). Estos test son 
técnicas articulatorias de terapia manual. 
La terapia manual es utilizada por los fisioterapeutas para localizar y tratar 
las disfunciones intervertebrales y restaurar la biomecánica de la columna verte-
bral (Fernández-de-las-Peñas et al., 2005). 
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2.6.2. Técnicas articulatorias 
Sirven tanto para evaluar la movilidad articular como para tratar de recupe-
rarla. Son movimientos pasivos repetitivos de la articulación valorada, dentro de 
su rango normal de movimiento, en donde se comparara la simetría de los movi-
mientos (Fernández-de-las-Peñas et al., 2005; Lederman, 2005). 
La valoración de la movilidad segmentaria de la columna cervical en este 
trabajo, se realiza mediante técnicas articulatorias con la finalidad de identificar la 
restricción del movimiento teniendo en cuenta el concepto de disfunción articular 
descrito anteriormente. El fisioterapeuta evalúa la movilidad en cada segmento 
vertebral a través de estas técnicas articulatorias o test, testando la sensación de 
barrera al movimiento articular (Torres, R. 2008). 
Estas técnicas articulatorias tienen una utilidad tanto para identificar res-
tricciones de movimiento (evaluación) como para tratar dichas restricciones 
(terapéutica). Al realizar de forma repetitiva estas maniobras articulatorias en el 
segmento con restricción, se logra una mejoría de la movilidad a ese nivel 
(Fernández-de-las-Peñas et al., 2005; Torres, 2008). 
Los fisioterapeutas que tratan a pacientes con problemas musculoesqueléti-
cos usan estas técnicas manuales para el examen y el tratamiento. En la columna 
cervical, estas técnicas consisten en movilizar de forma pasiva y manualmente 
una vértebra sobre otra, haciendo presión bajo las articulaciones cigapofisarias. 
Estos test manuales se utilizan para detectar la presencia de disfunciones en la 
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C A P Í T U L O  I I I  
OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
3.1. OBJETIVOS 
3.1.1. Objetivo general 
Establecer un protocolo de valoración fisioterápica en una población de ni-
ños diagnosticados de TMC. 
3.1.2. Objetivos específicos 
3.1.2.1. Comprobar si existen disfunciones en la movilidad segmentaria cervical 
en los niños con TMC, y si estas disfunciones están relacionadas con la 
lateralidad del tortícolis. 
3.1.2.2. Examinar la movilidad inducida del hueso hioides en niños con TMC 
para ver si existen disfunciones, y comprobar si hay relación entre las 
disfunciones encontradas y la lateralidad del tortícolis. 
3.1.2.3. Evaluar la movilidad de la articulación esternoclavicular, mediante una 
maniobra de terapia manual que induce su movilidad pasiva, con el obje-
tivo de comprobar si se encuentran disfunciones, y si éstas guardan 
alguna relación con la lateralidad del tortícolis. 
3.1.2.4. Realizar un estudio de fiabilidad intraexaminador de todas las herra-
mientas de valoración empleadas en el estudio, para ver su grado de 
reproducibilidad. 
3.1.2.5. Analizar los hábitos posturales de los niños con TMC valorados, a través 
de un cuestionario entregado a los padres, para estudiar la relación entre 
los hábitos posturales de los niños con TMC y la lateralidad del tortícolis. 




3.2.1.1. La realización de un protocolo de valoración fisioterápico en niños con 
TMC, que incluya la exploración de parámetros de movilidad y estructu-
ras que no se tienen en cuenta habitualmente, podría servir para 
encontrar limitaciones que no se hubieran detectado previamente. 
3.2.1.2. La valoración de la movilidad segmentaria de la columna cervical en 
niños con TMC, aportaría datos sobre la existencia de disfunciones en de-
terminados parámetros de movilidad. Esas disfunciones podrían tener 
una relación con la lateralidad del tortícolis, lo que llevaría a explorar y 
tratar estos movimientos en los niños afectados por esta patología. 
3.2.1.3. Incluir en la exploración del niño con TMC maniobras para evaluar la 
movilidad del hueso hioides puede considerarse de interés. A través de 
la fascia superficial, el músculo ECM puede trasmitir tensiones a ésta, 
que limiten la movilidad del hueso hioides. La presencia de disfunciones 
en la movilidad del hueso hioides guardaría una relación con el TMC. 
3.2.1.4. La articulación esternoclavicular puede verse afectada en su movilidad 
debido al acortamiento del ECM en los niños con TMC, y esto podría es-
tar relacionado con la lateralidad del tortícolis. 
3.2.1.5. La reproducibilidad de las herramientas de valoración que se emplean en 
este trabajo, indicaría que pueden realizarse en esta población, aportando 
datos más precisos sobre las limitaciones desarrolladas en los niños con 
TMC. 
3.2.1.6. Los hábitos posturales de los niños con TMC son en posición de acorta-
miento del ECM. Los padres deben conocer de forma detallada cuales 
son las posiciones que adopta la cabeza de su hijo y como corregirlas. 
Conocer cuáles son esos hábitos posturales podría ayudar a establecer 
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C a p í t u l o  I V  
MATERIAL Y MÉTODO 
4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
El diseño del estudio fue observacional, descriptivo y transversal sobre una 
población de niños afectados de TMC que se encontrasen recibiendo tratamiento 
de fisioterapia. Las valoraciones fueron llevadas a cabo por la autora de este tra-
bajo en el servicio de rehabilitación de varios hospitales de la Región de Murcia. 
Para el estudio de fiabilidad de las maniobras exploratorias empleadas en 
este trabajo, se añadió una muestra de niños sanos pertenecientes a Escuelas In-
fantiles de la Región de Murcia. 
El trabajo se desarrolló en el Departamento de Ciencias de la Salud de la Fa-
cultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Católica San Antonio de Murcia, 
en el periodo 2008-2012. 
4.2. FASES DEL ESTUDIO 
El estudio comprendió la fase de información en los ámbitos hospitalarios y 
educativos donde se pretendían realizar las valoraciones a los niños, y la fase de 
valoración de los niños seleccionados para las dos muestras [figura 16]. 
En la fase de valoración fueron seleccionadas dos muestras, la muestra de 
niños con TMC y la muestra de niños sanos. 
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FIGURA 16. Diagrama de flujo del muestreo. 
 
 
4.2.1. Valoración de los niños con TMC 
Fueron valorados un total de 60 niños diagnosticados de TMC, procedentes 
de los hospitales Virgen de la Arrixaca, Morales Meseguer, Reina Sofía y La Vega; 
en un periodo comprendido entre el 8 de marzo de 2008 y el 7 de febrero de 2012. 
4.2.1.1. Tamaño muestral 
Se ha informado de que la prevalencia de TMC oscila entre el 0,3 y el 2% 
(Raco et al., 1999; Öhman et al., 2006; Chen et al., 2005; Sönmez et al., 2005). Para 
estas cifras de prevalencia y sobre el total de 18.560 nacimientos en Murcia en el 
año 2009, se estimarían entre 56 y 271 casos. Para estos valores de prevalencia se 
estimó con un error máximo admisible del 10% que serían necesarios 76 niños. 
El tamaño muestral de niños afectados con TMC fue finalmente de 60 debi-
do a las dificultades para localizar niños afectados y los tiempos de trabajo 
preestablecidos. 
 
Fase información Hospitales y Escuelas 
Infantiles
Valoración niños TMC en Hospitales
60 Niños (1 valoración)
Valoración niños sanos en Escuelas 
Infantiles
23 niños (2 valoraciones)
16 niños con TMC 
(2 valoraciones)
Estudio fiabilidad
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4.2.1.2. Criterios de selección de la muestra 
Los criterios de inclusión para su selección fueron: 
 Edades comprendidas entre los 0-12 meses. 
 Diagnóstico de TMC. 
 Que en el momento de la valoración estuvieran recibiendo trata-
miento de fisioterapia. 
 Autorización de los padres tras recibir la información del estudio y 
leer el consentimiento informado. 
          
  Los criterios de exclusión fueron: 
 Que tuvieran diagnóstico de Síndrome de Klippel-Feil. 
 Diagnóstico de alteraciones visuales o auditivas. 
 Alteraciones del desarrollo motor por presentar diagnóstico de le-
sión en Sistema Nervioso Central, alteraciones cromosómicas o 
enfermedades genéticas. 
 Alteraciones morfológicas de la columna cervical detectadas me-
diante radiología. 
4.2.2. Descripción del proceso para acceder y seleccionar la muestra de niños 
con TMC 
4.2.2.1. Autorización Hospital 
Para llevar a cabo este estudio, se solicitó autorización al Jefe de Servicio de 
Rehabilitación de los hospitales en los que se efectuaron las valoraciones, in-
formándole de las características del estudio, los objetivos planteados, y el modo 
en el que se pretendía realizar la valoración de los niños. 
Tras su aprobación, se contó con la autorización del fisioterapeuta encarga-
do del tratamiento de fisioterapia de los niños con TMC en cada hospital. Se les 
informó de los criterios de inclusión y exclusión para colaborar con el examinador 
en la selección de la muestra. 
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A lo largo del periodo durante el que se llevaron a cabo las mediciones en 
los niños afectados de TMC, se estableció una comunicación telefónica periódica 
con los fisioterapeutas de los diferentes hospitales, para informar sobre la inclu-
sión en su horario de nuevos casos de niños que tuviesen esta patología y que 
cumpliesen los criterios de selección. De esta forma, se procedió a la valoración de 
los nuevos casos que se iban incorporando al horario de fisioterapia en los dife-
rentes hospitales.  
 Cada vez que un niño con TMC (cumpliendo los criterios selección) era in-
cluido en horario de tratamiento de fisioterapia, se procedía a la fase de 
información a los padres. 
4.2.2.2. Información a los padres de los niños diagnosticados de TMC 
En presencia del fisioterapeuta responsable del tratamiento de fisioterapia 
de cada niño, los padres eran informados verbalmente por la autora de este traba-
jo de las características del estudio, el modo de realizar las valoraciones y los 
objetivos perseguidos. Si los padres aprobaban que su hijo participara en el estu-
dio, se les entregaba un consentimiento informado [Anexo 1]. Una vez 
cumplimentado dicho documento, se procedía a la valoración del niño.  
A cada niño incluido en la muestra de casos de TMC se le asignó un número 
de caso para mantener la confidencialidad de los datos, y para el posterior trata-
miento de los datos recogidos en la valoración y el cuestionario. 
4.2.2.3. Cuestionario de hábitos posturales 
Durante la valoración de cada niño con TMC, se pasó a los padres un cues-
tionario sobre hábitos posturales de su hijo/a [Anexo 3]. 
 El objetivo de recoger esta información de los padres de los niños afectados 
por esta patología fue comprobar cuales eran las posiciones habituales en las que 
el niño permanecía con frecuencia, así como conocer diferentes características 
sobre los hábitos posturales diarios en situaciones de descanso, comida, etc.  
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Los ítems valorados en el cuestionario han sido extraídos de la literatura 
científica del TMC. Se adjunta cuestionario sobre los hábitos posturales de los 
niños valorados en Anexo 3. 
4.3. ESTUDIO DE FIABILIDAD 
 Para realizar el estudio de fiabilidad sobre el error intraexaminador, fueron 
seleccionadas dos muestras: 
-Población de niños diagnosticados de TMC. 
-Población de niños sanos. 
Además se hizo un estudio de fiabilidad intraexaminador uniendo ambas 
poblaciones del estudio de fiabilidad intraexaminador (Población niños con TMC 
y niños sanos). 
El objetivo de utilizar tanto niños sanos como niños afectados por TMC para 
valorar la fiabilidad en las maniobras del examinador, fue comparar si existían 
diferencias significativas al realizar las mediciones con niños que tienen patología 
frente a los niños sanos. 
4.3.1.  Estudio fiabilidad intraexaminador niños con TMC 
Se decidió realizar un estudio de fiabilidad intraexaminador de las manio-
bras empleadas en este estudio, con una población de niños diagnosticados de 
TMC. Se pretendía ver la reproducibilidad de las maniobras en estos niños, ya 
que iban a ser la población con la que se pretendía hacer el estudio observacional 
(protocolo de valoración). 
4.3.1.1. Descripción del proceso de selección de niños con TMC para el estudio de fiabili-
dad 
Con el objetivo de poder tener datos sobre la fiabilidad intraexaminador con 
niños afectados por el TMC, se llevaron a cabo dos valoraciones con una pobla-
ción de niños que tuviesen esta patología, y que habían sido incluidos en el 
estudio de valoración. 
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La selección de la muestra se llevó a cabo a medida que se valoraba a los ni-
ños con esta patología en los diferentes hospitales (incluidos en la muestra de 
niños con TMC). 
Criterios de selección: 
 Los criterios de inclusión fueron: 
 Que tuviesen diagnóstico de TMC. 
 Edades comprendidas entre 0-12 meses. 
 En tratamiento de fisioterapia. 
 Que cumpliesen los criterios de selección para la muestra de niños 
con TMC. 
 Que se mantuviesen relajados durante la primera valoración, sin 
ofrecer resistencia a las maniobras, ni mostrar llanto.  
 Los criterios de exclusión fueron: 
 Que no cumplieran los criterios de inclusión de la muestra de niños 
con TMC. 
 Que se mostrasen irritables y alterados durante la primera valora-
ción. Este último criterio es de gran importancia, ya que en los niños 
que en la primera valoración se observó cierta irritabilidad o llanto, 
por cuestión ética se decidió no llevar a cabo una segunda valora-
ción, porque los padres se podían sentir con cierto nerviosismo ante 
la actitud de su hijo (pese a que las maniobras realizadas eran ino-
cuas y se llevaron a cabo de forma lenta y con sutileza). 
 
De esta forma, cuando la autora de este trabajo se desplazaba a cada uno de 
los hospitales a valorar niños con TMC, y comprobaba que alguno de los niños 
cumplía los criterios de selección para el estudio de fiabilidad intraexaminador de 
los niños con TMC, procedía a incluirlo en este grupo (efectuando dos valoracio-
nes). 
Finalmente fueron seleccionados 16 niños con TMC que cumplieran los cri-
terios de selección para el estudio de fiabilidad. A cada niño con TMC al que se le 
realizaron dos valoraciones, se le dejó un intervalo entre ambas de unos 10 min. 
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4.3.1.2. Recogida de la información de las valoraciones 
Para recoger los resultados de cada uno de los parámetros de movilidad va-
lorados, se confeccionaron hojas de valoración codificadas como “valoración 1” y 
“valoración 2” [Anexo 2]. Estos documentos se fueron cumplimentando durante 
cada una de las valoraciones, anotando de forma inmediata el resultado corres-
pondiente en los mismos, tras valorar cada parámetro. 
4.3.2. Estudio fiabilidad intraexaminador niños sanos 
Se realizó un estudio de fiabilidad intraexaminador con una población de 
niños sanos, con el objetivo de poder comparar los resultados con los obtenidos 
de la fiabilidad en niños con TMC. 
4.3.2.1. Descripción del proceso para acceder y seleccionar la muestra de niños sanos 
Para la selección de la muestra de niños sanos, se contactó con diferentes es-
cuelas infantiles de la región de Murcia: 
-Escuela Infantil “Nenes” (Alcantarilla). 
-Escuela Murciana de Primera Infancia “Empi” (Murcia). 
-Escuela Infantil “JC1” (Murcia). 
-Escuela Infantil “Los Molinos” (Murcia). 
Se incluyeron dos niños que no estaban escolarizados en ninguna de estas 
escuelas infantiles, que accedieron al estudio a través de los padres de otros niños 
que ya habían sido valorados. Los padres contactaron con la examinadora mos-
trando su interés en participar. Tras comprobar que cumplían los criterios de 
inclusión y exclusión, se procedió a su valoración en el centro de trabajo de la 
examinadora. Estos casos fueron recogidos con la denominación de “Otros” en 
cuanto a su procedencia.  
 
4.3.2.2. Criterios de selección para la población de niños sanos 
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 Los criterios de inclusión fueron: 
 Edades comprendidas entre 0-12 meses. 
 Que no tuvieran diagnóstico de patología neurológica, ni alteracio-
nes del desarrollo motor. 
 Autorización de los padres para la inclusión en el estudio. 
 Los criterios de exclusión fueron: 
 Diagnóstico de patología en la columna cervical. 
 Alteraciones visuales y/o auditivas diagnosticadas. 
 Problemas en la movilidad cervical. 
 Presencia de alteraciones posturales en la cabeza. 
 Presencia de llanto o irritabilidad durante la exploración. 
Finalmente fueron seleccionados 23 niños sanos que cumplieran los criterios 
de selección. 
4.3.2.3. Proceso de selección de la muestra de niños sanos y realización de las valoracio-
nes 
Para la selección de la muestra de niños sanos el proceso consistió en los si-
guientes pasos: 
1-Entrevista con el director/a de la escuela infantil y entrega de documenta-
ción.  Se informó verbalmente sobre las características del estudio, la necesidad de 
incluir niños sanos, cómo se pretendían realizar las valoraciones a los niños, y el 
procedimiento necesario.  
2-Información a los padres. Obtenida la autorización del director/a del cen-
tro, se entregó información a los padres de los niños susceptibles de ser incluidos 
en el estudio.  Para informar a los padres, se entregó documento al director/a de la 
escuela infantil, que entregó a los padres de los niños que eran susceptibles de ser 
incluidos por cumplir los criterios de inclusión.  Una vez informados los padres 
sobre las características del estudio (y tras firmar el consentimiento informado 
[Anexo 1], el director/a del centro educativo estableció contacto telefónico con la 
autora de este trabajo para informar sobre el número de niños cuyos padres    
habían formalizado la autorización. 
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3-Cuestionario a los padres de los niños sanos. Para el cumplimiento de los 
criterios de selección, se entregó un cuestionario a los padres de los niños con 
edades comprendidas entre los 0-12 meses, que previamente habían autorizado la 
participación de su hijo en el estudio [Anexo 4]. 
4-Desplazamiento a la escuela infantil para proceder a las valoraciones de 
los niños seleccionados. Tras comprobar el cumplimiento de los criterios de inclu-
sión y exclusión, se procedió a realizar dos valoraciones a cada uno de los niños 
seleccionados. Para ello, los padres de los niños fueron informados del día y hora 
a la que se iba a proceder a la realización de las valoraciones en la escuela infantil. 
Se llevaron a cabo dos valoraciones realizadas en el mismo día, con una franja de 
tiempo entre cada una de ellas de unos 10 minutos. 
5- Recogida de la información de las valoraciones. Para recoger los resulta-
dos de cada uno de los parámetros de movilidad valorados, se confeccionaron 
hojas de valoración codificadas como “valoración 1” y “valoración 2”. Estos do-
cumentos se fueron cumplimentando durante cada una de las valoraciones, 
anotando de forma inmediata el resultado correspondiente en los mismos, tras 
valorar cada parámetro. Las hojas de valoración utilizadas constan de los mismos 
ítems a valorar que las empleadas para la valoración de la muestra de niños con 
TMC [Anexo 2]. 
 Las valoraciones a los niños sanos fueron efectuadas en presencia de su 
profesor/a de la escuela infantil, y de los padres del niño (en función de si estos 
decidían desplazarse al centro o no, autorizando en este caso, a que se hiciese la 
valoración en presencia del profesor/a de su hijo).  
A cada niño incluido en la muestra de niños sanos se le asignó un número 
de caso para mantener la confidencialidad de los datos, y para el posterior trata-
miento de los datos recogidos en las valoraciones. 
4.3.3. Estudio fiabilidad niños con TMC y niños sanos 
Finalmente, una vez realizadas las valoraciones para el estudio de fiabilidad 
intraexaminador con niños que tenían TMC y con niños sanos, se decidió unir 
estas dos muestras para obtener información sobre el error intraexaminador te-
niendo en cuenta una población mayor. Esta muestra estuvo formada por los 
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niños incluidos en el estudio de fiabilidad del grupo TMC, y por los niños sanos, 
sumando un total de 39.  
Como se unieron las poblaciones anteriormente descritas en incluidas en el 
estudio de fiabilidad, se aplicaron los criterios de selección definidos en cada po-
blación (niños TMC y niños sanos). 
4.4. MANIOBRAS EMPLEADAS EN LA VALORACIÓN. 
Las maniobras de valoración (test de exploración) empleadas en este estu-
dio en todas las muestras fueron: 
 Valoración goniométrica de la rotación cervical pasiva y activa. 
 Valoración de la disfunción en flexión lateral y rotación de los seg-
mentos de columna cervical. 
 Valoración movilidad hueso hioides  
 Valoración movilidad articulación esternoclavicular. 
 Palpación del ECM. 
 Valoración de la extensibilidad del ECM (elongación). 
 Inspección del cráneo, para detectar la existencia de deformidad 
craneal. 
El orden de las maniobras aparece detallado en la figura 23. 
4.4.1. Valoración goniométrica de la rotación cervical activa y pasiva 
La valoración goniométrica de las rotaciones cervicales se hizo con un go-
niómetro de plástico, de 360º, con unas medidas de 18cm por lado.  
La posición en la que se tomaron las mediciones goniométricas fue con el 
niño en decúbito supino, la cabeza alineada con el tronco, y el fisioterapeuta sen-
tado a la cabecera del niño. 
En este trabajo se planteó valorar únicamente el parámetro de rotación cer-
vical debido a que en el niño de corta edad resulta prácticamente imposible 
valorar la inclinación lateral o flexión lateral cervical activa. Cuantificar el grado 
de flexión lateral mantenida que tiene el niño habitualmente (hacia el lado del 
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ECM afectado), así como la limitación de la flexión lateral contraria resulta muy 
dificultoso. Sin embargo, el parámetro de rotación cervical es el más utilizado en 
la valoración habitual de los signos clínicos del TMC (Cheng, et al., 2001), y puede 
explorarse de forma tanto activa como pasiva. La movilidad pasiva es inducida 
por el examinador, mientras que para llevar a cabo una medición de la movilidad 
activa, se provoca el seguimiento visual del niño a través de un estímulo. 
 La valoración goniométrica de la rotación cervical se realizó con el paciente 
en decúbito supino con la cabeza apoyada sobre la camilla. Manteniendo la cabe-
za en la línea media, es decir alineada con el tronco, de manera que el mentón 
quedara en una misma línea vertical con el centro del esternón. En esta posición, 
se colocó el goniómetro en la parte superior de la cabeza, apoyándolo sobre la 
camilla. En el punto de partida, el goniómetro debía coincidir con la línea media 
de la nariz (tabique nasal), donde se quedaba el brazo fijo del mismo como punto 
de referencia [figura 17].  
Para establecer un protocolo de valoración siempre en el mismo orden [Fi-
gura 23], se llevó a cabo la medición en primer lugar de la rotación cervical 
derecha y luego la izquierda. 
En cada sentido de movimiento, se procedió a medir con el goniómetro 
primero la rotación activa, y a continuación la rotación pasiva en ese mismo sen-
tido. 
4.4.1.1. Rotación cervical activa 
Para la valoración de la rotación cervical activa se estimuló al sujeto a que 
girase la cabeza activamente en el sentido del movimiento a valorar. La estimula-
ción se hizo con un objeto o juguete visualmente atractivo y activando un sonido 
a la vez, con el objetivo de que el niño girase la cabeza realizando un seguimiento 
visual y auditivo del objeto. Al llegar al límite del movimiento, se efectuó la me-
dición de la rotación cervical activa. Es preciso destacar, que para llevar a cabo 
esta valoración, fue muy importante la participación de los padres, que ayudaban 
haciéndose cargo de activar el objeto y llamando la atención del niño para que 
procediera a girar la cabeza en el sentido que la examinadora le indicaba (Perbeck 
et al., 2005). 
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Al incluir niños de 0-12 meses, en algunos casos, sobre todo en niños en el 
primer trimestre de vida, o bien en niños que se mostraban poco participativos, 
existía cierta dificultad a la hora de provocar la rotación cervical activa. En estos 
casos, se anotó como no valorable la respuesta correspondiente a la rotación cer-
vical activa en las hojas de valoración. 
4.4.1.2. Rotación cervical pasiva 
Una vez tomada la medición de la rotación cervical activa, se llevaba a cabo 
la valoración de la rotación pasiva de la cabeza del niño en el mismo sentido de 
movimiento. Para ello, se efectuaba una presión manual en la cara del niño hasta 
llegar a la máxima rotación cervical pasiva. La presión manual para conseguir la 
máxima rotación pasiva era realizada por el fisioterapeuta encargado del trata-
miento del niño, mientras que la examinadora realizaba la medición 
goniométrica, movilizando el brazo móvil del goniómetro (Perbeck et al., 2005; 
Maksymowich et al., 2006; Piva et al., 2006; Prushansky y Dvir, 2008).  
Se tomó la medición de la rotación cervical pasiva en ambos sentidos para 
compararlas.  
Debe destacarse, que debido a la corta edad de los niños incluidos en este 
estudio, fue precisa la colaboración del fisioterapeuta que trataba a cada niño para 
conseguir mantener al niño en la rotación pasiva el tiempo necesario para tomar 
la medida de ese movimiento. 
Por las características relacionadas con la corta edad de los niños valorados, 
no se pudo plantear en este estudio la valoración o medición de la flexión lateral 
cervical. Al no contar con la colaboración activa del niño resultaría de gran difi-
cultad realizar una valoración de este movimiento, especialmente en la movilidad 
activa. 
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FIGURA 17. Valoración goniométrica de la rotación cervical. 
 
El brazo móvil del goniómetro se moviliza cuando finaliza el movimiento de rotación. 
4.4.2. Valoración de la disfunción en flexión lateral y rotación de los segmentos 
de columna cervical 
Todas las maniobras descritas a continuación se exploraron con el paciente 
en decúbito supino, y con la cabeza en la línea media. En cada uno de los segmen-
tos cervicales explorados, se valoró la rotación y la flexión lateral, tanto en flexión 
como en extensión [figura18]. 
No se pudo valorar todos los niveles cervicales debido a las cortas dimen-
siones de la región cervical del niño. En un estudio previo a este, se realizaron 
varias pruebas, pero resultaba de gran dificultad e imprecisión poder palpar cada 
unión segmentaria de la columna cervical. Por ello se escogieron niveles segmen-
tarios fáciles de localizar mediante la palpación, como fueron C0-C1, C1-C2, C2-
C3 y C6-C7, siendo por tanto, los segmentos valorados en este estudio. 
Con el paciente en decúbito supino se localizan las carillas articulares co-
rrespondientes a las articulaciones interapofisarias a ambos lados de las apófisis 
espinosas de cada segmento vertebral. Se palpan bilateralmente y con la cabeza 
del niño relajada sobre las manos del fisioterapeuta (Hoppenfield, 1979). 
En cada segmento vertebral valorado, se exploró la flexión lateral en ambos 
sentidos, y a continuación las rotaciones. Esto se llevó a cabo con el segmento en 
posición de flexión y luego en posición de extensión.  
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El orden en la realización de las exploraciones de los movimientos en cada 
segmento cervical fue: 
 
1º- En posición de flexión:  
-Flexión lateral o lateroflexión (derecha-izquierda). 
-Rotación (derecha-izquierda) 
2º- En posición de extensión: 
- Flexión lateral o lateroflexión (derecha-izquierda). 
-Rotación (derecha-izquierda). 
 
La posición de flexión o extensión en el segmento cervical valorado fue im-
puesta de forma pasiva y manualmente por la examinadora. Se decidió realizar la 
exploración de los movimientos en posición de flexión y de extensión para estu-
diar si existían diferencias en las disfunciones encontradas, según el segmento 
estuviese colocado en estas posiciones. 
La movilización de los segmentos vertebrales de la columna cervical es una 
herramienta de gran utilidad para detectar restricciones o disfunciones entre los 
segmentos vertebrales (Bienfait, 2006). 
Para evaluar la existencia de una disfunción, se posicionaba el segmento en 
flexión, y a continuación se realizaba pasivamente la lateroflexión o flexión lateral 
en un sentido y en otro, comparando la simetría, y buscando la existencia de una 
restricción o barrera. A continuación, se hacía la rotación en ambos sentidos, 
comparando la simetría en la movilidad, y buscando la existencia de una restric-
ción o barrera (Fernández-de-las-Peñas et al., 2005). Se denominó la disfunción 
como el sentido de movimiento en el que se encontraba la restricción (por ejem-
plo, si al hacer la lateroflexión derecha se observaba una restricción, esto se anota- 
ba como disfunción derecha). 
Tras valorar en posición de flexión el segmento, se posicionaba en extensión 
y se repetían los mismos test (lateroflexión en ambos sentidos, seguido de rota-
ción en ambos sentidos) para detectar la presencia de disfunciones. 
Los niveles o segmentos cervicales explorados en la valoración fueron los 
siguientes: 
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-C0-C1 (Nivel 1)- Se colocan los dedos índice y medio sobre la articulación 
entre occipital y atlas (apófisis mastoides y apófisis transversa del atlas) bilate-
ralmente. Se imprimen movimientos de flexión lateral o traslación lateral en 
ambos sentidos (de derecha a izquierda haciendo el empuje con la mano derecha, 
y de izquierda a derecha haciendo el empuje con la mano izquierda), comparando 
ambos movimientos, para evidenciar si existía restricción en un sentido con res-
pecto al otro. Al imprimir el movimiento de flexión lateral, se debe percibir un 
movimiento de corta amplitud y una traslación de la apófisis transversa hacia el 
lado de la inclinación lateral. Cuando se encuentra una ausencia o restricción del 
movimiento, esto puede ser indicativo de una restricción o disfunción este movi-
miento en el sentido valorado. Se anotó como disfunción el lado hacia el que 
estaba limitada la inclinación o flexión lateral de ese segmento. Este movimiento 
se exploró tanto en flexión como en extensión (Hoppenfield, 1979; Ricard, 2004; 
Fernández-de-las-Peñas et al., 2005; Ward et al., 2006; Torres, 2008). 
Para valorar si existían disfunciones en la rotación, con la misma presa des-
crita anteriormente, se realizaban movimientos de rotación en ambos sentidos y 
se comparaba la movilidad, evidenciando si existía una limitación de la rotación 
hacia un lado con respecto al lado contrario. Se suele identificar la limitación evi-
denciando hasta donde llega la barbilla con respecto al hombro del mismo lado al 
que rota, así como la barrera que identifica el terapeuta al final del movimiento. 
Cuando se observaba una restricción de la rotación en un sentido, se anota como 
disfunción en rotación hacia ese lado (Hoppenfield, 1979; Ricard, 2004; Ward et 
al., 2006; Torres, 2008). Esto se efectuó tanto en posición de flexión en este seg-
mento de la columna cervical, como en extensión. 
Tras la valoración de cada movimiento, se anotó en la hoja de exploración, 
si existía restricción o no en el movimiento explorado. 
-C1-C2 (Nivel 2)- Con el extremo de los dedos índices sobre las masas late-
rales del atlas se imprimía un movimiento de flexión lateral, realizando una 
traslación lateral en un sentido y comparando con el sentido contrario (de derecha 
a izquierda haciendo el empuje con la mano derecha, y de izquierda a derecha 
haciendo el empuje con la mano izquierda), comparando ambos movimientos, 
para evidenciar si existía restricción en un sentido con respecto al otro. Este mo-
vimiento es de escasa amplitud y el explorador puede palpar la apertura del 
100 Mª ANTONIA MURCIA GONZÁLEZ 
 
 
espacio interapofisario del lado contrario al que se realiza la inclinación lateral. 
Cuando se encuentra una ausencia o restricción del movimiento de inclinación 
lateral, esto puede ser indicativo de una restricción o disfunción de este movi-
miento en una de las articulaciones interapofisarias (Hoppenfield, 1979; 
Humphreys et al., 2004; Ricard, 2004; Fernández-de-las-Peñas et al., 2005; Ward et 
al., 2006; Torres, 2008). Con la misma presa, se exploraba el movimiento de rota-
ción hacia un lado y luego hacia el contrario. Se comparaba la movilidad en los 
dos sentidos para valorar si existía restricción en uno de los lados. Se exploró en 
flexión y en extensión (Hoppenfield, 1979; Ricard, 2004; Ward et al., 2006; Torres, 
2008). Se anotó la disfunción con el nombre del sentido del movimiento en el que 
se hallaba la restricción. 
Tras la valoración de cada movimiento, se anotó en la hoja de valoración si 
existía o no restricción en el movimiento explorado. 
- Desde C2 a C7, se exploraron los segmentos C2-C3 (Nivel 3) y C6-C7 (Ni-
vel 4), como referencias de la columna cervical superior e inferior. La movilidad 
de C2-C3, y de C6-C7 se valoró colocando los dedos índices en los pilares articu-
lares interapofisarios correspondientes al nivel a valorar. El resto de la mano 
(zona palmar y dedos) abarca y sujeta la cabeza del niño de manera que el peso 
de la misma recae sobre las manos del fisioterapeuta. De esta forma se imprime 
un movimiento de traslación lateral o inclinación (lateroflexión) en un sentido, y 
luego en sentido contrario (de derecha a izquierda haciendo el empuje con la ma-
no derecha, y de izquierda a derecha haciendo el empuje con la mano izquierda), 
comparando ambos movimientos, para evidenciar si existe restricción en un sen-
tido con respecto al otro. Este movimiento es de escasa amplitud y el explorador 
puede palpar la apertura del espacio interapofisario del lado contrario al que se 
realiza la inclinación lateral (para lo cual debe valorarse la movilidad segmentaria 
y no sólo la movilidad de la cabeza sobre el cuello).  
Con la misma presa, se valoró la rotación en el segmento correspondiente, 
rotando la cabeza hacia a un lado y luego hacia el lado contrario, y se comparó 
para ver si existía alguna disfunción en uno de los sentidos de movimiento explo-
rados (Hoppenfield, 1979; Ricard, 2004; Maitland et al., 2006; Ward et al., 2006; 
Torres, 2008). 
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Tanto la rotación como la flexión lateral, se valoranron en flexión y en ex-
tensión [figura 18]. 
Tras la exploración de cada movimiento, se anotó en la hoja de valoración si 
existía restricción de movimiento o no la había, dándole el nombre a la disfunción 
del sentido del movimiento donde se encontraba la restricción (disfunción dere-
cha-restricción movilidad derecha, o disfunción izquierda-restricción en la 
movilidad izquierda). 
FIGURA 18. Valoración movilidad segmentaria cervical. 
 
Con los dedos en las articulaciones interapofisarias correspondientes al nivel valorado, se imprimen movi-
mientos de lateroflexión, y de rotación. 
En todas las muestras (niños afectados de TMC y niños sanos) se valoraron 
los segmentos C0-C1, C1-C2, C2-C3 y C6-C7, para tener una apreciación de la 
movilidad y situación en cuanto a la posible existencia de disfunción en columna 
cervical superior e inferior. En todos los niños valorados se llevaron a cabo las 
maniobras descritas anteriormente, tanto en posición de flexión como de exten-
sión. 
Se exploraron específicamente los niveles vertebrales detallados anterior-
mente, por considerarse significativos en cuanto a su función en la biomecánica y 
por sus características peculiares, además de por las características de su localiza-
ción. El nivel C0-C1 se consideró importante debido a que es el nexo de unión 
entre cráneo y columna cervical. El nivel C1-C2 tiene una serie de características 
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especiales en cuanto a su anatomía y biomecánica, que hacen que sea indispensa-
ble su valoración. C2-C3 se valoró por ser la unión entre la columna cervical 
superior y la inferior. El nivel C6-C7 se eligió como segmento de columna cervical 
inferior, por ser el más distal y el que se encuentra justo antes de la región dorsal. 
Esta característica facilita su localización para garantizar una mayor reproductibi-
lidad de las maniobras que se utilizan en la exploración de la movilidad de este 
segmento. 
En este trabajo no se valoraron todos los niveles vertebrales de la columna 
cervical debido a que serían muchas maniobras para realizar en la exploración de 
los niños. Esto podría contribuir a aumentar la negación del niño y la resistencia 
durante las maniobras llevadas a cabo, pudiendo alterar los datos obtenidos en la 
exploración. 
 Otro aspecto importante a tener en cuenta está relacionado con las reduci-
das dimensiones de la región cervical de los niños de corta edad. Esto hace que 
sea dificultosa la localización de cada segmento de la columna cervical en niños 
de pocos meses. Por ello se decidió escoger segmentos claves en la columna cervi-
cal y de fácil localización mediante la palpación. Para efectuar la localización de 
esos segmentos se precisa destreza y experiencia por parte del fisioterapeuta. 
Se procedía a comparar la movilidad en un sentido con respecto al sentido 
contrario de movimiento (tanto para la lateroflexión como para la rotación) 
anotándose en la hoja de valoración como disfunción, el sentido de movimiento 
donde se encontraba la restricción. 
4.4.3. Valoración movilidad hueso hioides 
Para valorar la movilidad del hueso hioides, se colocó al niño en decúbito 
supino. El fisioterapeuta colocaba una mano en el frontal para fijar la cabeza y con 
los dedos índice y pulgar de la otra mano localizaba el hueso hioides y le  im-
primía un movimiento horizontal para valorar la movilidad lateral en ambos 
sentidos (derecha e izquierda) (Martínez, 2005) [figura 19]. De esta forma se va-
loró la movilidad horizontal, anotándose el lado hacia el que existía una 
restricción comparada con el lado contrario. 
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Se denominó como disfunción derecha o izquierda en relación al sentido en 
el que se encontraba una restricción del movimiento, procediendo a anotarlo en la 
hoja de valoración. 
A continuación se efectuó un movimiento cráneo-caudal para valorar la 
movilidad ascendente y descendente o movilidad vertical. Se anotaba como dis-
función el sentido del movimiento hacia donde existía la restricción, 
comparándolo con el sentido de movimiento contrario [figura 19]. El recorrido 
que se evaluaba era un pequeño desplazamiento en el sentido hacia donde se 
movilizaba el hueso hioides, comparándose si la sensación de movimiento era 
simétrica en los dos sentidos que se exploraban. 
Se denominó como disfunción ascendente o descendente en función del sen-
tido donde se encontró la restricción del movimiento, procediendo a anotarlo en 
la hoja de valoración (disfunción ascendente-limitación movilidad ascendente, 
disfunción descendente-limitación movilidad descendente). 
FIGURA 19. Valoración movilidad hueso hioides. 
 
Con los dedos pulgar e índice en el hueso hioides se moviliza éste manualmente en sentido lateral y 
en sentido vertical. La mano del frontal sirve de sujeción para impedir los movimientos de la cabe-
za. 
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4.4.4. Valoración articulación esternoclavicular 
Con el niño en decúbito supino se localizó mediante palpación el extremo 
interno de ambas clavículas para valorar su posición y comparar si existía alguna 
diferencia (si una está más superior que otra). A continuación, con la mano situa-
da en el borde interno de la clavícula, se imprimió un movimiento de presión 
hacia posterior. Esta maniobra se utiliza para valorar el estado de la clavícula con 
respecto al esternón y la movilidad de la articulación esternoclavicular en sentido 
dorsal [figura 20]. 
Se comparó la elasticidad (ante la presión del fisioterapeuta) de una articu-
lación esternoclavicular con respecto a la otra [figura 20]. Se denominó como 
disfunción, al encontrarse una barrera o sensación de rigidez ante la presión ma-
nual en la articulación que se estaba valorando (derecha, izquierda o ambas) 
(Hoppenfield, 1979; Kaltenborn, 2001; Dalh y Rössler, 2004). 
FIGURA 20. Valoración movilidad articulación esternoclavicular. 
 
Se presionan en sentido posterior los extremos internos de las clavículas, valorando la movilidad 
descendente inducida de la esternoclavicular (comparándose la articulación de un lado con la del 
lado contrario). 
MATERIAL Y MÉTODO 105 
 
 
4.4.5. Valoración del ECM 
4.4.5.1. Presencia de nódulo en ECM 
Valorar la presencia o inexistencia de nódulo en el vientre muscular del 
ECM mediante palpación, se plantea en este estudio, debido a que es uno de los 
parámetros de exploración más utilizados habitualmente en fisioterapia en los 
niños con TMC (Sudre-Levillain et al., 2000; Malik et al., 2002; Freed y Coulter-
O’Berry, 2004). 
Se realizó con el paciente en decúbito supino, con la cabeza apoyada sobre 
la camilla. La palpación se hizo a lo largo de todo el vientre muscular, desde su 
origen a su inserción, y se procedió a una palpación bilateral para comparar los 
dos lados. La palpación se efectuó en busca de la presencia o ausencia de nódulo, 
contractura o zona de mayor tensión que se palpaba como un endurecimiento en 
vientre muscular en relación con el resto del músculo [figura 21]. 
Una vez realizada la palpación de cada ECM se procedió a anotar en la hoja 
de valoración como Sí o No ante la presencia o ausencia de nódulo en el vientre 
muscular del músculo explorado. 
FIGURA 21. Palpación del músculo esternocleidomastoideo. 
 
Se palpa el vientre muscular del ECM en toda su extensión, en busca de la presencia de un nódulo o 
tumoración ovoide. 
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4.4.5.2. Extensibilidad del ECM 
Se exploró mediante la realización del estiramiento del ECM de ambos la-
dos para comparar la capacidad de elasticidad y elongación de los mismos.  
Valorar la elasticidad o extensibilidad del ECM en busca de la presencia de 
un acortamiento, es un parámetro utilizado en las herramientas de valoración del 
fisioterapeuta en los niños con TMC (Chate, 2004; Freed y Coulter-O´Berry, 2004; 
Dudkiewicz et al., 2005; Rahlin, 2005; Herman, 2006; Öhman et al., 2006; Pivar y 
Scheuerle¡Error! Marcador no definido., 2006; Snyder y Coley, 2006; Pizza-
Katzer, 2007; Öhman et al., 2008; Turkyilmaz et al., 2008; Han et al., 2011; Lee et al., 
2013; Yim et al., 2013). 
El estiramiento del ECM se efectuó en decúbito supino con la cabeza del pa-
ciente fuera de la camilla [figura 22]. El fisioterapeuta sujetaba la cabeza 
posteriormente, en occipital y parietales (dedos 2º-5º) y los pulgares sobre tempo-
rales y mandíbula; se imprimía un movimiento en extensión, inclinación lateral 
contraria y rotación al mismo lado del músculo que se valoraba. En los niños para 
evitar compensaciones en hombro y cintura escapular durante la realización del 
estiramiento el padre/madre lo sujetaban a nivel de los hombros. En el adulto se 
puede realizar esta misma maniobra sujetando la cabeza con una mano y con la 
otra fijando en articulación esternoclavicular y hombro del mismo lado del 
músculo que se explora para evitar compensaciones (Hoppenfield, 1979; Neigher, 
1988; Macías y Fagoaga, 2002; Luxford et al., 2009). 
Tras la maniobra de elongación o estiramiento de cada ECM se anotó en la 
hoja de valoración la opción “Sí” cuando se encontraba un acortamiento en el 
músculo, y “No” ante la ausencia de acortamiento. 
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FIGURA 22. Estiramiento del esternocleidomastoideo. 
 
Se posiciona la cabeza del niño fuera de la camilla y se procede a la elongación del ECM mediante los movi-
mientos de flexión lateral contraria y rotación homolateral (en extensión cervical). Deben sujetarse los 
hombros para evitar compensaciones. 
4.4.6. Inspección del cráneo 
La inspección del cráneo del niño es un parámetro muy utilizado en la valo-
ración del niño con TMC. El objetivo de realizar esta exploración visual es 
detectar la presencia de una plagiocefalia, que frecuentemente se encuentra aso-
ciada al TMC. El niño con TMC suele desarrollar un aplanamiento en la región 
occipital donde apoya de forma preferente (Cheng et al., 2000; David y Menard, 
2000; Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Dudkiewicz et al., 2005; Cailliet, 2006; 
Sönmez et al., 2006; Twee, 2006; Good, 2007; Murcia, 2007 (b); Pizza-Katzer, 2007; 
Lee et al., 2010). 
La exploración del cráneo mediante la inspección, se realizó colocando al 
niño en sedestación asistida (sujetándole por el tronco). Se inspeccionó el cráneo 
en una vista posterior, anterior, lateral de ambos lados y superior, buscando si 
existían zonas de aplanamiento o abombamiento. En los casos de TMC, la defor-
midad que más frecuentemente suele aparecer es el aplanamiento occipital del 
lado contrario al ECM afectado, por lo que la inspección de la parte posterior debe 
hacerse de forma exhaustiva (Arteaga-Domínguez et al., 2008; Rogers et al., 2009).  
Ante la presencia de un aplanamiento posterior de cráneo, se anotó en la 
hoja de valoración como: 
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-Aplanamiento occipital derecho. 
-Aplanamiento occipital izquierdo. 
-Aplanamiento occipital bilateral, en función de lo encontrado. 
Ante la ausencia de una deformidad craneal, se anotó en la hoja de valora-
ción la opción “No deformidad”.  
Por otro lado, al concluir la exploración a cada niño se preguntó al fisiotera-
peuta a cargo de su tratamiento de fisioterapia sobre la frecuencia de las sesiones 
de tratamiento, así como las semanas que llevaba recibiendo tratamiento de fisio-
terapia (para registrarlo en la hoja de valoración). 
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El material empleado para llevar a cabo las valoraciones fue una camilla, y 
un goniómetro de plástico de 360º, con dos ramas de 18cm. 
Para la recogida de datos y los cuestionarios pasados a los padres de los ni-
ños, se utilizaron hojas de valoración en papel [Anexo 2, 3 y 4]. 
I.- Valoración goniométrica cervical
1. Rotación activa derecha
2. Rotación pasiva derecha
3. Rotación activa izquierda
4. Rotación pasiva izquierda
















IV.- Valoración de la articulación 
esternoclavicular
V.- Valoración de presencia de 
nódulos y elongación del ECM
VI.- Inspección del cráneo




La clasificación de las variables utilizadas en este estudio se hace en función 
de si son variables correspondientes a la exploración de los niños, o bien si son 
variables de los cuestionarios de la muestra de niños con TMC y la muestra de 
niños sanos. 
4.6.1.  Descripción de las variables de la exploración 
Las variables empleadas en la valoración de los niños fueron variables cuali-
tativas en su mayoría, a excepción de las variables edad, tiempo en tratamiento, 
frecuencia de las sesiones de fisioterapia, y las rotaciones cervicales [tabla 1]. 
TABLA 1. Características de las variables del estudio. 
Variable Tipo de variable Muestra 
Edad Cuantitativa TMC y niños sanos 
Lateralidad tortícolis Cualitativa TMC 
Procedencia Cualitativa TMC y niños sanos 
Sexo Cualitativa TMC y niños sanos 
Rotaciones cervicales (goniometría) Cuantitativa TMC y niños sanos 
Movilidad segmentaria columna cervical Cualitativa TMC y niños sanos 
Movilidad hueso hioides Cualitativa TMC y niños sanos 
Movilidad esternoclavicular Cualitativa TMC y niños sanos 
Presencia de nódulo en 
ECM 
Cualitativa TMC y niños sanos 
Elongación ECM Cualitativa TMC y niños sanos 
 
4.6.2. Variables de los cuestionarios 
4.6.2.1. Variables cuestionario niños TMC 
Todas las variables del cuestionario pasado a los padres de los niños con 
TMC fueron cualitativas. Estas variables se formularon en función de los hábitos 
MATERIAL Y MÉTODO 111 
 
 
posturales que aparecen recogidos en la bibliografía consultada (García et al., 
2003; Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Chen et al., 2005; Gray y Tasso, 2009; Öhman 
et al., 2011; Akyuz y Eren, 2012) [tabla 2]. 
TABLA 2. Variables del cuestionario de hábitos posturales en niños con TMC. 
Variable Tipo de variable 
Lateralidad tortícolis Cualitativa 
Mantiene cabeza girada despierto Cualitativa 
Lado al que gira cabeza despierto Cualitativa 
Mantiene la cabeza girada dormido Cualitativa 
Lado al que gira cabeza dormido Cualitativa 
Dificultad para girar cabeza despierto Cualitativa 
Lado al que tiene dificultad despierto Cualitativa 
Posición para dormir Cualitativa 
Duerme siempre con cabeza girada Cualitativa 
Lado al que gira siempre cabeza durmiendo Cualitativa 
Tiene aplanamiento posterior cabeza Cualitativa 
Lado del aplanamiento cabeza Cualitativa 
Diagnóstico plagiocefalia Cualitativa 
Consejos posturales para evitar aplanamiento cabeza Cualitativa 
Realiza cambios posturales cabeza Cualitativa 
Utiliza porta-bebé Cualitativa 
Situaciones de uso porta-bebé Cualitativa 
Utiliza hamaquita Cualitativa 
Mantiene cabeza girada en porta-bebé y hamaquita Cualitativa 
Lado al que gira cabeza en porta-bebé y hamaquita Cualitativa 
Coloca boca abajo a su hijo/a despierto Cualitativa 
Situaciones en las que lo coloca boca abajo Cualitativa 
Tipo alimentación bebé Cualitativa 
Lateralidad personas que dan biberón Cualitativa 
Le dan biberón sobre el mismo brazo siempre Cualitativa 
Lugar donde duerme Cualitativa 
Disposición de la cuna con respecto a la ventana Cualitativa 
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Variable Tipo de variable 
Brazo donde recuestan al niño para calmarle/hablarle Cualitativa 
Consejos posturales para corregir posición habitual de la cabeza Cualitativa 
Sigue los consejos posturales Cualitativa 
 
4.6.2.2. Variables cuestionario niños sanos 
En la tabla 3 se muestra una clasificación de las variables de los cuestiona-
rios pasados a los padres de los niños sanos. Estos cuestionarios contenían 
información necesaria para ver si los niños cumplían o no los criterios de selec-
ción, antes de ser valorados. Todas fueron variables cualitativas, excepto la edad. 
TABLA 3. Variables del cuestionario de niños sanos. 
Variable Tipo de variable 
Edad Cuantitativa 
Sexo Cualitativa 
Patología en columna cervical Cualitativa 
Patología desarrollo motor Cualitativa 
Problemas visuales Cualitativa 
Problemas auditivos Cualitativa 
Problema movilidad cabeza Cualitativa 
4.7. PROCEDIMIENTOS ESTADÍSTICOS. 
4.7.1. Manejo de los datos. 
Los datos obtenidos en las hojas de papel de la valoración y de los cuestio-
narios, fueron vertidos manualmente en una hoja de cálculo (Microsoft Excel 
2011), codificando numéricamente las variables. 
La tabla de datos de Excel fue exportada al programa estadístico SPSS, para 
proceder a la realización del estudio estadístico. 
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4.7.2. Análisis estadístico.  
Una vez etiquetadas las variables de forma adecuada, se procedió al análisis 
de los datos. Los cálculos estadísticos se realizaron con el programa SPSS IBM 
Statistics versión 19.0, fijándose el intervalo de confianza para todas las pruebas 
en un 95%. 
En los análisis descriptivos de los datos se calcularon las frecuencias (relati-
vas y absolutas) para las variables cualitativas y los estadísticos descriptivos de 
resumen para las cuantitativas. 
La asociación entre las variables cualitativas y la lateralidad en la que se 
presenta la TMC se analizó a través de las tablas de contingencia y la prueba χ2. 
La intensidad de la asociación se evaluó con el coeficiente de contingencia, donde 
un valor cercano a cero implica una baja o nula asociación y un valor cercano a 1 
indica dependencia máxima.  
En cuanto a los análisis de fiabilidad para las variables cuantitativas se  cal-
culó el coeficiente de correlación intraclase (CCI) de acuerdo absoluto con un 
modelo alfa de dos factores y efectos mixtos en cada una de las variables de in-
terés (Lexel et al, 2005; Weir, 2005). Este coeficiente ofrece valores entre 0 y 1 
donde 0 sería falta de acuerdo y 1 el acuerdo absoluto. Aunque la interpretación 
de estas escalas son hasta cierto punto arbritarias, se considerará reproducibilidad 
muy buena (CCI>0,75), buena (CCI ≈ 0,75) y baja (CCI ≈ 0,40) (Landis y Koch, 
1977; Prieto et al., 1998; Shrout y Fleiss, 1979; López de Ulibarri et al., 1995; Pita et 
al., 2004; Lomas, 2008). 
Se estimaron los límites de acuerdo y el correspondiente gráfico siguiendo 
las recomendaciones y el método de Bland y Altman (1986). Es un método gráfico 
que calcula las diferencias medias entre las dos mediciones y los límites de acuer-
do, permite cuantificar la magnitud de las discrepancias y la detección de sesgos 
sistemáticos. 
En el caso de las variables cualitativas se obtuvo  el coeficiente de kappa (Κ), 
ofreciéndose los datos de su valor, sus límites inferior y superior, así como la sig-
nificación, para cada una de las variables. 
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El coeficiente kappa puede oscilar entre 1 (máximo acuerdo y 0 (no hay 
acuerdo) (Carrasco, 1995; López de Ulibarri y Pita, 1995; Abraria, 2000; Ríos et al., 
2010). 












C a p í t u l o  V  
RESULTADOS 
5.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA NIÑOS CON TMC 
Se valoró una muestra de 60 niños diagnosticados de TMC procedentes de 
los servicios de rehabilitación de diferentes hospitales de la región de Murcia [fi-
gura 24]. De todos estos hospitales, el Hospital Universitario Virgen de la 
Arrixaca fue en el que se examinó el mayor porcentaje de casos (45%) 
FIGURA 24. Procedencia de los niños con TMC. 
 
5.1.1. Edad de la muestra 
Para esta variable se empleó la edad truncada, calculando la media corres-
pondiente. Los niños que fueron incluidos en esta muestra tenían edades 
comprendidas entre los 1,5 y los 11,5 meses (Media: 5,2 meses; Deviación estándar 
(D.E.): 2,29 meses). 
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5.1.2. Sexo de la muestra 
El porcentaje de mujeres en la muestra de niños con TMC fue de 41,7%, 
frente a un 58,3% de hombres. 
5.1.3. Lateralidad del TMC 
El 63,3% de los casos (38 niños) de TMC valorados en este estudio tenían un 
tortícolis izquierdo (teniendo afectado por tanto el ECM de ese lado), mientras 
que el 36,7% de los casos (22 niños) tenían un TMC derecho. 
5.1.4. Tiempo en tratamiento de fisioterapia 
Se recogió el tiempo que llevaba cada uno de los casos de TMC incluidos en 
el estudio en tratamiento de fisioterapia, así como la frecuencia de las sesiones, 
preguntando al fisioterapeuta a cargo del tratamiento de cada niño. Con respecto 
al tiempo que llevaba recibiendo tratamiento de fisioterapia cada niño de esta 
muestra, se encontró que osciló entre 0 y 24 semanas en tratamiento (Media: 4,5 
semanas; D.E.:4,9 semanas). 
 Como se puede observar en figura 25, el porcentaje más importante de los 
niños valorados fueron casos que llevaban escasas semanas recibiendo tratamien-
to de fisioterapia. De esta manera, destacamos, que 11 niños (18,3%) llevaban 1 
semana en tratamiento, 10 niños (16,7%) llevaban 3 semanas en tratamiento, y 10 
niños (16,7%) 3 semanas en tratamiento. 
Sin embargo, en la muestra sólo 9 niños de los 60 valorados, llevaban más 




FIGURA 25. Tiempo en tratamiento de fisioterapia de los niños con TMC. 
 
5.1.5. Frecuencia de las sesiones de fisioterapia niños TMC 
En cuanto a la frecuencia de las sesiones de fisioterapia de los niños con 
TMC, el 50% de los niños asistían a tratamiento de fisioterapia con una frecuencia 
de 5 sesiones por semana. Sin embargo, los casos en los que la frecuencia era de 3 
ó de 2 sesiones por semana fueron inferiores (36,7% y 11,7% respectivamente). El 
1,7% de los casos acudía a tratamiento de fisioterapia con una frecuencia de una 
sesión por semana. 
5.2. ESTUDIO FIABILIDAD 
A continuación se ofrecen los resultados del estudio de fiabilidad intraob-
servador con la muestra de niños con TMC, con la población de niños sanos, y 
finalmente, con el total (niños con TMC y niños sanos). 
5.2.1. Estudio Fiabilidad Niños TMC 
Este estudio de fiabilidad se llevó a cabo con 16 niños diagnosticados de 
TMC, del total de la muestra que se utilizó para el protocolo de valoración fisio-
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terápica. Las edades de los niños con TMC en el estudio de fiabilidad estuvo 
comprendida entre 2,5 y 10,5 meses (Media=4,750, DT: 2,11). El 37,5% fueron mu-
jeres y el 62,5% hombres. 
Los niños con TMC que se incluyeron en el estudio de fiabilidad intraexa-
minador, fueron aquellos que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión 
expuestos anteriormente. 
5.2.1.1. Rotaciones cervicales 
Para la rotación cervical activa derecha (RCAD) se obtuvo un coeficiente de 
correlación intraclase (CCI) de 0,995 (Intervalo de confianza (IC) 95%: 0,987 y 
0,998). Cómo se puede apreciar en la figura 26, para la RCAD la media de la dife-
rencia entre las dos medidas tomadas a los niños con TMC fue de 0,0, (95% de los 
casos comprendidos entre -1,75º y 1,75º). 
Para la Rotación cervical pasiva derecha (RCPD), el CCI fue de 0,99 (IC 
95%:0,995 y 0,999) [tabla 4], con una diferencia media entre las dos medidas de 
0,25º (Límite de acuerdo (LDA): -0,63º y 1,13º) [figura 26]. 
Para la rotación cervical activa izquierda (RCAI) el CCI tuvo un valor de 
0,988 (IC 95%: 0,968 y 0,996) [tabla 4], con una diferencia media 0,25º (LDA: -2,68 º 
y 2,18º) [figura 26]. 
Para la rotación cervical pasiva izquierda (RCPI), el CCI fue de 0,996 (IC 
95%:0,989 y 0,999) [tabla 4], con una diferencia media de 0,32º (LDA: -1,24º y 
1,87º) [figura 26]. 
TABLA 4. Coeficiente de correlación intraclase para las rotaciones cervicales en niños con 
TMC. 
Variable CCI Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Activa derecha 0,995 0,987 0,998 <0,001 
Pasiva derecha 0,99 0,995 0,999 <0,001 
Activa izquierda 0,988 0,968 0,996 <0,001 




Para los cuatro pares de variables se obtuvieron unos valores del CCI supe-
riores a 0,90. Por tanto, se puede afirmar que hubo una buena concordancia entre 
las dos medidas de estas variables cuantitativas. Debido a que entre una medida y 
otra no hubo ninguna intervención, se podría decir que lo único que variaba era la 
habilidad del explorador.  
Como se puede observar en la figura 26, los mejores resultados en el estu-
dio de fiabilidad para las variables de las rotaciones cervicales medidas en los 
niños con TMC se obtuvieron en la rotación derecha tanto activa como pasiva,  ya 
que la media de la diferencia entre las dos medidas fue menor que en la rotación 
izquierda. Además se puede apreciar como la RCPD fue el movimiento en el que 
se obtuvo menor diferencia entre las medidas. 
FIGURA 26. Límites de acuerdo para las rotaciones cervicales en niños con TMC. 
 
 
RCAD: Rotación cervical activa derecha, RCPD: Rotación cervical pasiva derecha, RCAI: Rotación cervical 
activa izquierda, RCPI: Rotación cervical pasiva izquierda. 
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5.2.1.2. Movilidad cervical segmentaria 
Para el nivel 1 (CO-C1), se obtuvieron unos valores del coeficiente de Κ 
comprendidos entre 0,716 y 0,901 [tabla 5], por lo que la concordancia entre las 
dos medidas tomadas fue buena-muy buena, ya que todos los valores de Κ estu-
vieron por encima de 0,7 (p<0,001). Los valores más elevados se hallaron en las 
variables flexión-lateroflexión y extensión-lateroflexión. 
TABLA 5. Coeficiente kappa en el nivel 1 (C0-C1) en niños con TMC. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
C0-C1 Flex-Lat. 0,901 0,716 1,087 <0,001 
C0-C1 Flex-Rot. 0,805 0,563 1,046 <0,001 
C0-C1 Ext-Lat. 0,902 0,714 1,089 <0,001 
C0-C1 Ext-Rot. 0,716 0,447 0,984 <0,001 
 
En el nivel C1-C2, se obtuvieron valores del coeficiente de Κ comprendidos 
entre 0,718 y 0,810 (p<0,001), por lo que la concordancia entre las dos medidas fue 
de moderada a buena. El valor más alto se halló en la variable flexión-
lateroflexión [tabla 6]. 
TABLA 6. Coeficiente kappa en el nivel 2 (C1-C2) en niños con TMC. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Flex-Lateroflex. 0,810 0,575 1,044 <0,001 
Flex-Rot. 0,806 0,696 1,090 <0,001 
Ext-Lateroflex. 0,543 0,147 0,938 <0,001 
Ext-Rot. 0,718 0,436 0,999 <0,001 
 
Para los parámetros de movilidad valorados en el nivel 3 (C2-C3) se obtu-
vieron valores del coeficiente de Κ comprendidos entre 0,619 y 0,902 (p<0,001), 
hallándose una concordancia entre las dos medidas buena o muy buena [tabla 7]. 
El valor más bajo se obtuvo en la variable extensión-rotación, y el valor más ele-












Flexión-Lateroflexión 0,902 0,716 1,087 <0,001 
Flexión-Rotación 0,805 0,563 1,046 <0,001 
Extensión-Lateroflexión 0,624 0,306 0,941 <0,001 
Extensión-Rotación 0,619 0,309 0,928 <0,001 
 
En el nivel C6-C7, se obtuvieron valores del coeficiente de Κ comprendidos 
entre 0,583 y 1, por lo que la concordancia entre las dos medidas fue de moderada 
a muy buena para estos cuatro pares de variables. El valor más bajo correspondió 
a la variable lateroflexión en posición de extensión, aunque el porcentaje de 
acuerdo fue de un 81,25%, y hemos de tener en cuenta que en el 75% de los niños 
valorados en esta muestra no se encontró ninguna disfunción en esta variable. El 
valor más alto del índice de Κ en este nivel se encontró en la variable lateroflexión 
en posición de flexión [tabla 8]. 
TABLA 8. Coeficiente kappa en el nivel 4 (C6-C7) en niños con TMC. 
Variable Κappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Flex-Lateroflex. 0,878 0,647 1,109 <0,001 
Flex-Rot. 1 1 1 <0,001 
Ext-Lateroflex. 0,583 0,173 0,991 0,01 
Ext-Rot. 0,899 0,713 1,086 <0,001 
5.2.1.3. Movilidad Hioides 
Para las dos variables relacionadas con la movilidad del hueso hioides, se 
obtuvieron valores del índice de Κ de 1 (p<0,001), encontrándose una muy buena 
concordancia entre las dos medidas tomadas en los niños con TMC [tabla 9].  
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5.2.1.4. Movilidad articulación Esternoclavicular 
Para la variable movilidad esternoclavicular en los niños con TMC el valor 
de Κ fue de 1 (p <0,001) en el estudio de fiabilidad en los niños con TMC [tabla 9]. 
TABLA 9. Coeficiente kappa para exploración de hioides, esternoclavicular, ECM y defor-
midad craneal en niños con TMC. 
Variable Κappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Hioides Lateral 1 1 1 <0,001 
Hioides Vertical 1 1 1 <0,001 
Esternoclavicular 1 1 1 <0,001 
Nódulo ECM Dx. 1 1 1 <0,001 
Nódulo ECM Izq. No procede    
Acortam. ECM Dx. 1 1 1 <0,001 
Acortam. ECM Izq. 1 1 1 <0,001 
Def. Craneal 0,897 0,662 1,1 <0,001 
Dx: Derecho, Izq: Izquierdo, Acortam: Acortamiento, Def: Deformidad 
5.2.1.5. Esternocleidomastoideo 
En cuanto a las variables del ECM, el valor del coeficiente de Κ fue de 
1(p<0,001) para todas las variables (con una muy buena concordancia entre las 
dos medidas), excepto para la variable nódulo en ECM izquierdo, donde no pro-
cedió el cálculo de este índice ya que ningún niño de los valorados presentaba 
nódulo en este músculo [tabla 9]. 
5.2.1.6. Deformidad Craneal 
Para la variable deformidad craneal en los niños con TMC, se obtuvo un co-
eficiente de Κ de 0,897 (p<0,001) [tabla 9], por lo que la concordancia entre las dos 




5.2.2. Estudio de fiabilidad niños sanos 
Para el estudio de fiabilidad con niños sanos, fueron incluidos un total de 23 
niños sin patología. Las edades de los niños incluidos en el estudio de fiabilidad 
intraexaminador estuvieron comprendidas entre 3,5 y 12,5 meses (edad truncada) 
(Media=9,10, DT: 2,52). En cuanto al sexo, el 56,5% de los niños sanos valorados 
eran hombres, y el 43,5% mujeres. 
FIGURA 27. Procedencia de los niños sanos. 
 
 
Como puede observarse en la figura 27, el mayor porcentaje de niños sanos 
incluidos en el estudio de fiabilidad procedía de la Escuela Infantil EMPI 
(47,83%). 
5.2.2.1. Rotaciones cervicales 
Para la rotación cervical activa derecha se obtuvo un CCI de 0,848 (IC 95%: 
0,642 a 0,935) [tabla 10], con una diferencia media de 0,52º (LDA: -7,78º y 6,74º) 
[figura 28]. 
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En cuanto a la rotación cervical pasiva derecha, se obtuvo un CCI de 0,985 
(IC 95%: 0,965 a 0,994) [tabla 10]. En la figura 28 puede observarse que la diferen-
cia entre medidas fue de 0,13º (LDA: -2,26º a 2,52º). 
Para la rotación cervical activa izquierda, el CCI fue de 0,917 (IC 95%: 0,804 
a 0,965) [tabla 10]. En la figura 28 puede observarse que la diferencia entre medi-
das para esta variable fue de 0,13º (LDA: -6,41º a 6,67º). 
Con respecto a la rotación cervical pasiva izquierda, se obtuvo un CCI de 
0,914 (IC 95%: 0,797 a 0,964) [tabla 10]. Como puede apreciarse en la figura 28, la 
diferencia media para esta variable fue de 0,17º (LDA: -6,45º a 6,80º). 
Para los cuatro pares de variables de las medidas de las rotaciones cervica-
les en los niños sanos se obtuvieron unos coeficientes de correlación intraclase 
superiores a 0,90, excepto para la rotación cervical activa derecha [tabla 10]. Por 
tanto, hubo una buena o muy buena concordancia entre las dos medidas de estas 
variables cuantitativas. 
Como se puede observar en la figura 28, los resultados más bajos de la me-
dia entre las dos medidas corresponde a las variables rotación cervical activa 
izquierda y a la rotación cervical pasiva derecha. 
TABLA 10. Coeficiente de correlación intraclase para las rotaciones cervicales en niños 
sanos. 
Variable CCI Límite inferior Límite superior Significación 
Activa derecha 0,848 0,642 0,935 <0,001 
Pasiva derecha 0,985 0,965 0,994 <0,001 
Activa izquierda 0,917 0,804 0,965 <0,001 




FIGURA 28. Límites de acuerdo para las rotaciones cervicales en niños sanos 
 
RCAD: Rotación cervical activa derecha, RCPD: Rotación cervical pasiva derecha, RCAI: Rotación cervical 
activa izquierda, RCPI: Rotación cervical pasiva izquierda. 
5.2.2.2. Movilidad cervical segmentaria 
Para el nivel 1(C0-C1) el coeficiente de Κ obtuvo valores comprendidos en-
tre 0,652 y 0,646. En dos variables, no se pudo calcular este coeficiente, por no 
encontrarse ningún niño que tuviera disfunción en la movilidad explorada (rota-
ción en posición de flexión, y rotación en posición de extensión) [tabla 11]. A 
excepción de estas variables en las que no se pudo ofrecer el valor del coeficiente 
de Κ, para el resto de variables, la concordancia entre las dos medidas tomadas 
fue buena. 




TABLA 11. Coeficiente kappa en el nivel 1 (C0-C1) en niños sanos. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Flex-Lateroflex. 0,652 0,007 0,613 <0,001 
Flex-Rot. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Ext-Lateroflex. 0,646 0,011 1,281 0,001 
Ext-Rot. n.a. n.a. n.a. n.a. 
n.a.=no aplicable 
En el nivel C1-C2 se obtuvieron valores del coeficiente de Κappa compren-
didos entre -0,045 y 1 [tabla 12]. Los valores más elevados se encontraron en las 
variables lateroflexión en posición de flexión, y rotación en posición de extensión 
(K=1, p<0,001), por lo que se puede decir que existió una muy buena concordancia 
entre las dos medidas de estas variables. Sin embargo, para la variable rotación en 
posición de flexión se obtuvo un valor de -0,045 [tabla 12], por lo que la concor-
dancia entre las dos medidas fue pobre. Debe tenerse en cuenta, que el procentaje 
de acuerdo de esta variable fue del 91,30%; no encontrándose disfunciones en el 
95,7% de los niños sanos valorados. 
TABLA 12. Coeficiente kappa en el nivel 2 (C1-C2) en niños sanos. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Flex-Lateroflex. 1 1 1 <0,001 
Flex-Rot. -0,045 -0,108 0,175 0,827 
Ext-Lateroflex. 0,646 0,118 1,281 0,001 
Ext-Rot. 1 1 1 <0,001 
 
En el nivel 3 (C2-C3) en tres de los cuatro pares de variables estudiadas en 
este nivel el valor de Κ fue de 1 (p<0,001), por lo que la concordancia entre las dos 
medidas tomadas fue muy buena. En la variable rotación en posición de flexión 
(C2-C3 Flex./Rotac.) no procedió calcular el valor de Κ debido a que ningún niño 





TABLA 13. Coeficiente kappa en el nivel 3 (C2-C3) en niños sanos. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Flex-Lateroflex. 1   <0,001 
Flex-Rot. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Ext-Lateroflex. 1 1 1 <0,001 
Ext-Rot. 1 1 1 <0,001 
 
Para las todas las variables del nivel C6-C7 se obtuvieron valores del coefi-
ciente de Κ de 1 (con una concordancia muy buena entre las dos medidas 
tomadas), excepto para la variable rotación en posición de extensión, en la que no 
se pudo ofrecer este valor debido a que ninguno de los niños valorados presentó 
disfunción en el movimiento valorado [tabla 14]. 








Flex-Lateroflex. 1 1 1 <0,001 
Flex-Rot. 1 1 1 <0,001 
Ext-Lateroflex. 1 1 1 <0,001 
Ext-Rot. n.a. n.a n.a n.a 
5.2.2.3. Movilidad Hioides 
Para la variable movilidad lateral del hueso hioides en los niños sanos, el 
valor del coeficiente de Κ fue de 0,652 [tabla 15], por lo que la concordancia entre 
las dos medidas fue buena. 
En cuanto a la variable movilidad vertical del hueso hioides, no procedió 
calcular el valor de Κ, ya que ningún niño presentaba disfunción en este paráme-
tro de movilidad [tabla 15]. 
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5.2.2.4. Movilidad articulación Esternoclavicular 
Para la variable movilidad esternoclavicular en niños sanos, se obtuvo un 
coeficiente de Κ de 1 (p<0,001), por lo que la concordancia entre las dos medidas 
de este parámetro fue muy buena [tabla 15]. 
5.2.2.5. Esternocleidomastoideo 
Para la variable acortamiento del ECM izquierdo en los niños sanos, el valor 
del coeficiente de Κ fue de 1 (p<0,001) [tabla 15], por lo que la concordancia entre 
las dos medidas fue muy buena. Sin embargo, para el resto de variables relacio-
nadas con la exploración del ECM, no se pudo ofrecer el valor de este coeficiente 
debido a que ninguno de los niños valorados presentaba disfunciones en los 
parámetros valorados mediante dichas variables [tabla 15]. 
TABLA 15. Coeficiente kappa para exploración de hioides, esternoclavicular, ECM y de-
formidad craneal en niños sanos. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Hioides Lat. 0,652 -0,007 0,613 <0,001 
Hioides Vert. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Esternoclavicular 1 1 1 <0,001 
Nódulo ECM Dx. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Nódulo ECM Izq. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Acortamiento ECM Dx. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Acortamiento ECM Izq. 1 1 1 <0,001 
Deformidad craneal 1 1 1 <0,001 
5.2.3. Fiabilidad niños con TMC y niños sanos 
Este estudio de fiabilidad intraobservador fue llevado a cabo sumando a la 
población de niños sanos (n=23), y la población de niños con TMC en los que se 
pudieron efectuar dos mediciones (n=16), dando un total de 39 niños. 
Las edades estuvieron comprendidas entre los 2,5 y los 12,5 meses (edad 




5.2.3.1. Rotaciones cervicales 
Para rotación cervical activa derecha se obtuvo un CCI de 0,946 (IC 95%: 
0,898 a 0,972) [tabla 16]. En la figura 29 puede observarse que la diferencia entre 
medidas fue de -0,31º (LDA: -5,96º a 5,35º). 
TABLA 16. Coeficiente de correlación intraclase para las rotaciones cervicales en la mues-
tra conjunta. 
Variable CCI Límite inferior Límite superior Significación 
Activa derecha 0,946 0,898 0,972 <0,001 
Pasiva derecha 0,997 0,994 0,998 <0,001 
Activa izquierda 0,949 0,903 0,973 <0,001 
Pasiva izquierda 0,964 0,932 0,981 <0,001 
 
Para la rotación cervical pasiva derecha, el CCI fue de 0,997 (IC 95%: 0,994 a 
0,998) [tabla 16]. Como se puede apreciar en la figura 29, la diferencia entre me-
didas para esta variable fue de 0,18º (LDA: -1,72º a 2,08º). 
En cuanto a la rotación cervical activa izquierda, se obtuvo un CCI de 0,949 
(IC 95%: 0,903 a 0,973) [tabla 16]. Como puede observarse en la figura 29, la dife-
rencia entre medidas fue de -0,03º (LDA: - 5,24 a 5,19º). 
Para la rotación cervical pasiva izquierda el valor del CCI fue de 0,964 (IC 
95%: 0,932 a 0,981). En la figura 29 puede observarse que la diferencia entre las 
medidas de esta variable fue de 0,23º (LDA: -4,91º a 5,37º). 
Para estas cuatro pares de variables que hacen referencia a las rotaciones 
cervicales medidas en la población niños con TMC y niños sanos, los valores del 
CCI fueron superiores a 0,90 (p<0,001) [tabla 16], por lo que se puede decir que la 
concordancia entre las dos medidas fue muy buena. 
Los mejores resultados de estas variables en los niños con TMC y niños sa-
nos, fueron para la rotación cervical pasiva derecha, ya que en el 95% de los niños 
valorados, la diferencia entre medidas estuvo comprendida entre -1,72º y 2,08º 
[figura 29]. 
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FIGURA 29. Límites de acuerdo para las rotaciones cervicales en niños sanos y con TMC. 
 
 
RCAD: Rotación cervical activa derecha, RCPD: Rotación cervical pasiva derecha, RCAI: Rotación cervical 
activa izquierda, RCPI: Rotación cervical pasiva izquierda. 
5.2.3.2. Movilidad segmentaria 
En las variables del nivel 1 (C0-C1) se obtuvieron valores del coeficiente de 
Κ comprendidos entre 0,843 y 0,898 [tabla 17], por lo que la concordancia entre las 
dos medidas fue muy buena. El valor más alto del coeficiente de Κ correspondió a 
la variable rotación en posición de flexión (C0-C1 Flex-Rot), mientras que el valor 






TABLA 17. Coeficiente kappa en el nivel 1 (C0-C1) en la muestra conjunta. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Flex-Lateroflex. 0,876 0,709 1,043 <0,001 
Flex-Rot. 0,898 0,759 1,036 <0,001 
Ext-Lateroflex. 0,884 0,728 1,041 <0,001 
Ext-Rot. 0,843 0,672 1,013 <0,001 
 
Para los cuatro pares de variables medidas en el nivel 2 (C1-C2) se hallaron 
valores del coeficiente de Κ comprendidos entre 0,645 y 0,898 [tabla 18], existien-
do en todas ellas una concordancia muy buena, excepto para la variable 
lateroflexión en posición de extensión (Ext-Lateroflex.), en la que se obtuvo el 
valor más bajo de este coeficiente [tabla 18]. 
TABLA 18. Coeficiente kappa en el nivel 2 (C1-C2) en la muestra conjunta. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Flex-Lateroflex. 0,898 0,759 1,036 <0,001 
Flex-Rot. 0,810 0,681 1,014 <0,001 
Ext-Lateroflex. 0,645 0,360 0,930 <0,001 
Ext-Rot. 0,842 0,669 1,014 <0,001 
 
Para las variables medidas en el nivel 3 (C2-C3), se obtuvieron valores del 
coeficiente de Κ comprendidos entre 0,770 y 0,952 [tabla 19], correspondiendo el 
valor más elevado a la variable lateroflexión en posición de flexión (Ext-
Lateroflex.), y el más bajo a la variable lateroflexión en posición de extensión (Ext-
Rot.). Por tanto, para estos cuatro pares de variables la concordancia entre las dos 
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TABLA 19. Coeficiente kappa en el nivel 3 (C2-C3) en la muestra conjunta. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Flex-Lateroflex. 0,952 0,859 1,045 <0,001 
Flex-Rot. 0,851 0,688 1,013 <0,001 
Ext-Lateroflex. 0,770 0,555 0,983 <0,001 
Ext-Rot. 0,794 0,603 0,985 <0,001 
 
Para los cuatro pares de variables del nivel 4 (C6-C7) se obtuvieron valores 
del coeficiente de Κ comprendidos entre 0,699 y 1 [tabla 20]. El valor más elevado 
correspondió a la variable rotación en posición de flexión (Flex-Rot), mientras que 
el valor más bajo se encontró en la variable lateroflexión en posición de extensión 
(Ext-Lateroflex.) [tabla 20]. Por tanto, para estas variables, la concordancia entre 
las dos medidas fue buena o muy buena.  
TABLA 20. Coeficiente kappa en el nivel4 (C6-C7) en la muestra conjunta. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Flex-Lateroflex. 0,931 0,770 1,073 <0,001 
Flex-Rot. 1 1 1 <0,001 
Ext-Lateroflex. 0,699 0,259 1,012 <0,001 
Ext-Rot. 0,950 0,853 1,047 <0,001 
 
5.2.3.3. Movilidad Hioides 
 Para la variable movilidad lateral del hueso hioides, el valor del coeficiente 
de Κ fue de 0,956 [tabla 21], encontrándose una muy buena concordancia entre las 
dos medidas. 
Como puede observarse en la tabla 21, para la variable movilidad vertical 
del Hioides se obtuvo un valor de Κ de 1, por lo que la concordancia entre las dos 




5.2.3.4. Movilidad articulación Esternoclavicular 
Para la variable movilidad de la articulación esternoclavicular, el valor del 
coeficiente de Κ fue de 1 (p<0,001), por lo que se puede afirmar que hubo una 
concordancia muy buena entre las dos medidas de esta variable [tabla 21]. 
5.2.3.5. Esternocleidomastoideo 
Para las variables que valoraban el músculo ECM se hallaron valores del 
coeeficiente de Κ de 1, excepto para la variable nódulo en ECM izquierdo, donde 
no procedió ofrecer el valor de este coeficiente debido a que ninguno de los niños 
valorados presentaba presencia de nódulo en ese músculo [tabla 21]. 
Por tanto, la concordancia entre las dos medidas para las variables estudia-
das en el ECM en la población niños con TMC y niños sanos fue de calificación 
muy buena. 
5.2.3.6. Deformidad craneal 
Como puede observarse en la tabla 21, para la variable deformidad craneal 
en la muestra niños con TMC y niños sanos, el valor del coeficiente de Κ fue de 
0,955 (p<0.001), hallándose una concordancia muy buena entre las dos medidas. 
TABLA 21. Coeficiente kappa para exploración de hioides, esternoclavicular, ECM y de-
formidad craneal en la muestra conjunta. 
Variable Kappa Límite inferior Límite superior Significación (p) 
Hioides Lat. 0,956 0,802 1,063 <0,001 
Hioides Vert. 1 1 1 <0,001 
Esternoclavicular 1 1 1 <0,001 
Nódulo ECM Dx. 1 1 1 <0,001 
Nódulo ECM Izq. n.a n.a n.a n.a 
Acortamiento ECM Dx. 1 1 1 <0,001 
Acortamiento ECM Izq. 1 1 1 <0,001 
Deformidad craneal 0,955 0,849 1,048 <0,001 
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5.3. RESULTADOS VALORACIÓN FISIOTERÁPICA NIÑOS CON TMC 
A continuación se ofrecen los resultados de la valoración fisioterápica reali-
zada a la muestra de niños con TMC, con respecto a los diferentes parámetros 
explorados en este estudio.  
Para mostrar estos resultados, se expresan los datos encontrados en la ex-
ploración de las variables según la lateralidad del tortícolis. Debido a que el 
objetivo principal de este estudio fue establecer un protocolo de valoración fisio-
terápica del niño con TMC, se intentó ampliar dicho protocolo, y estudiar si la 
existencia de disfunciones en los parámetros de movilidad estudiados guardaba 
alguna relación con la lateralidad del tortícolis. 
5.3.1. Valoración goniométrica de las rotaciones cervicales 
Como se puede observar en la tabla 22, no se encontraron diferencias 
numéricas importantes en cuanto a los valores de las rotaciones cervicales dere-
cha e izquierda (tanto activa como pasiva). Se obtuvieron medias de 
características similares en las rotaciones activas y pasivas (derecha e izquierda). 
En la movilidad activa, la rotación cervical derecha tuvo una media de 
50,12º, observándose que fue ligeramente superior que la de la rotación activa 
izquierda (48,1º) [tabla 22]. 
En cuanto a la movilidad pasiva, encontramos que la medias de las rotacio-
nes en ambos sentidos tuvieron unos valores muy cercanos (rotación pasiva 
derecha: 58,6º, y rotación pasiva izquierda: 57,3º) [tabla 22]. 
Sin embargo, al comparar los valores obtenidos entre las rotaciones cervica-
les activa y pasiva en un mismo sentido de movimiento, sí se hallaron diferencias 
más importantes. Como se puede observar en la figura 30, las rotaciones pasivas 








TABLA 22. Estadísticos descriptivos de las rotaciones cervicales (º) en niños con TMC. 
Variables 
N 
Media. Mediana. D.T. Min Máx 
Percentiles 
Vál. Perd. 25 75 
Activa derecha 59 1 50,1 51,0 7,17 29 61 45,0 55,0 
Pasiva derecha 58 2 58,6 60,0 6,13 40 70 54,8 62,3 
Activa izquierda 59 1 48,8 50,0 7,97 35 68 41,0 55,0 
Pasiva izquierda 60 0 57,3 58,0 7,37 40 70 53,0 60,8 
FIGURA 30. Rango de las rotaciones cervicales en los niños con TMC. 
 
RCAD: Rotación cervical activa derecha, RCPD: Rotación cervical pasiva derecha, RCAI: Rotación cervical 
activa izquierda, RCPI: Rotación cervical pasiva izquierda 
5.3.1.1. Rotación cervical activa frente a lateralidad del tortícolis 
Al combinar los datos de las variables de las rotaciones cervicales activa y 
pasiva, con los correspondientes a la lateralidad del tortícolis, encontramos los 
siguientes resultados: 
Como se puede observar en la tabla 23, la rotación cervical activa derecha 
obtuvo un valor medio inferior a la rotación pasiva derecha en los niños con TMC 
derecho (48º) al compararla con la obtenida en los niños con TMC izquierdo 
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(51,4º), por lo que se puede decir que este movimiento estaba más limitado en los 
niños con TMC derecho. Esa diferencia fue similar en el caso de la rotación cervi-
cal pasiva derecha, que tuvo una media de 56,8º en los niños con TMC derecho, y 
de 59,6º en los niños con TMC izquierdo. 
Para la rotación cervical activa izquierda se obtuvieron valores medios más 
elevados para los niños con TMC derecho (53º) que para los niños con TMC iz-
quierdo (46,3º) [tabla 23]. En cuanto a la rotación cervical pasiva izquierda, se 
encontró algo similar, ya que los valores medios fueron más elevados de nuevo en 
los casos con TMC derecho (59,6º) que en los de TMC izquierdo (55,9º). Estos re-
sultados muestran la existencia de una la limitación de la rotación cervical tanto 
activa como pasiva hacia el mismo lado del tortícolis o ECM afectado en los niños 
valorados en este estudio [tabla 23].  
 
TABLA 23. Estadísticos descriptivos de las rotaciones cervicales (º) en niños con TMC 
según lateralidad del tortícolis. 
Variables Lat. 
N 
Media Mediana D.T. Min Máx 
Percentiles 
Vál. Perd. 25 75 
Activa derecha 
Dx. 22 0 48,0 49,5 7,68 35 61 40,0 54,3 
Izq. 37 1 51,4 53,0 6,64 29 61 46,0 55,0 
Activa izquierda 
Dx. 22 0 53,0 53,0 7,90 40 68 49,8 58,3 
Izq. 37 1 46,3 45,0 6,99 35 60 40,5 50,0 
Pasiva derecha 
Dx. 21 1 56,8 57,0 6,05 48 70 51,0 61,0 
Izq. 37 1 59,6 60,0 6,03 40 69 58,0 63,5 
Pasiva izquierda 
Dx. 22 0 59,6 59,5 8,21 40 70 55,0 68,3 
Izq. 38 0 55,9 55,5 6,56 41 68 51,8 60,0 
 
Como se puede observar en la figura 31, los valores de la rotación cervical 
activa derecha fueron más elevados para los niños con TMC izquierdo; y para la 
rotación cervical activa izquierda, se obtuvieron valores más elevados en los casos 
de TMC derecho. 
En la rotación cervical pasiva derecha, los valores fueron superiores para los 
niños con TMC izquierdo, y para la rotación cervical pasiva izquierda se obtuvie-





FIGURA 31. Rango de las rotaciones cervicales según lateralidad en niños con TMC. 
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5.3.2. Valoración de la movilidad segmentaria de la columna cervical 
Estos resultados se muestran según los diferentes niveles segmentarios de la 
columna cervical explorados en este estudio, y en cada nivel o segmento se hace 
referencia a la posición en la que se coloca a dicho segmento (flexión/extensión) 
para llevar a cabo la maniobra de exploración. Tanto en posición de flexión como 
de extensión, se valoraron pasivamente los movimientos de lateroflexión y de 
rotación. 
Se ofrecen los resultados de las disfunciones encontradas en cada movi-
miento y nivel explorado, según la lateralidad del TMC. 
5.3.2.1. Nivel C0-C1 Flexión-Lateroflexión 
En cuanto a la variable de C0-C1 Flexión/Lateroflexión respecto de la latera-
lidad del tortícolis se encontró una asociación estadísticamente significativa 
(Χ2=21,24; g.l=2; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. contigen-
cia=0,51) [tabla 28]. 
Al valorar la movilidad inducida en lateroflexión en el segmento C0-C1 en 
posición de flexión en los niños con TMC, se encontró que en los casos de TMC 
derecho, 14 niños (63,6%) presentaban una disfunción en lateroflexión derecha, 
mientras que no se observó ninguna disfunción en lateroflexión izquierda en es-
tos niños [tabla 24].  
Respecto a los casos de TMC izquierdo, hubo 20 niños (52,6%) en los que se 
encontró una disfunción en lateroflexión izquierda, mientras que sólo en 6 casos 




Como puede observarse en la tabla 24, hubo 20 casos (33,3%) del total de la 
muestra, en los que no se detectó ninguna disfunción en este parámetro de mo-
vimiento valorado.  
TABLA 24.  Lateroflexión en posición de flexión nivel 1 (C0-C1) en niños con TMC. 









Recuento 8 14 0 22 
% 36,4% 63,6% 0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 12 6 20 38 
%  31,6% 15,8% 52,6% 100,0% 
Total 
Recuento 20 20 20 60 
%  33,3% 33,3% 33,3% 100,0% 
 
 
5.3.2.2. Nivel C0-C1 Flexión-Rotación 
En cuanto a la variable C0-C1 Flexión/Rotación respecto a la lateralidad del 
tortícolis se encontró una asociación estadísticamente significativa (Χ2=22,4; g.l=3; 
p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. contigencia=0,52) [tabla 28]. 
Al explorar la movilidad en rotación en el nivel C0-C1 en posición de 
flexión, se encontró, que en los casos de TMC derecho, 15 niños (68,2%), presenta-
ban una disfunción en la movilidad en rotación derecha, y únicamente 3 casos 
(13,6%) en rotación izquierda [tabla 25]. 
Respecto a los casos de TMC izquierdo, 22 niños (57,9%) presentaban una 
disfunción en la rotación hacia la izquierda, frente a 4 casos (10,5%), que presen-
taban una disfunción hacia la rotación derecha [tabla 25]. 
Sólo un caso de TMC, concretamente de lateralidad izquierda, presentó una 
limitación de la rotación en este segmento en ambos sentidos o bilateral. 
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TABLA 25. Rotación en posición de flexión nivel 1 (C0-C1) en niños con TMC. 











Recuento 4 15 3 0 22 
% 18,2% 68,2% 13,6% ,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 11 4 22 1 38 
%  28,9% 10,5% 57,9% 2,6% 100,0% 
Total 
Recuento 15 19 25 1 60 
%  25,0% 31,7% 41,7% 1,7% 100,0% 
 
5.3.2.3. Nivel C0-C1Extensión-Lateroflexión 
En cuanto a la variable lateroflexión en posición de extensión en el nivel C0-
C1 según la lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente 
significativa (Χ2=22,4; g.l=3; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. 
contigencia=0,52) [tabla 28]. 
En la exploración de la lateroflexión en el segmento C0-C1 en posición de 
extensión en los casos de TMC derecho, se encontró que 12 de ellos (54,5%) pre-
sentaban una disfunción derecha, mientras que en ninguno de estos casos se 
observó una disfunción izquierda [tabla 26]. 
Como se puede observar en la tabla 26, en los casos de TMC izquierdo hubo 
15 niños (39,5%) que tenían una disfunción izquierda.  
Se destaca que en la exploración de este movimiento en el nivel C0-C1, 20 








TABLA 26. Lateroflexión en posición de extensión nivel 1 (C0-C1) en niños con TMC. 









Recuento 10 12 0 22 
% 45,5% 54,5% ,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 20 3 15 38 
%  52,6% 7,9% 39,5% 100,0% 
Total 
Recuento 20 30 15 15 
%  33,3% 50,0% 25,0% 25,0% 
5.3.2.4. Nivel C0-C1 Extensión-Rotación 
En cuanto a la variable rotación en posición de extensión en el nivel C0-C1 
frente a lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente sig-
nificativa (Χ2=18,37; gl=3; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. 
contigencia=0,48) [tabla 28]. 
Al explorar la rotación en el segmento C0-C1 en posición de extensión se 
observó que en los casos de TMC derecho, 12 niños (54,5%) presentaban una dis-
función derecha, frente a 3 casos (13,6%) que tenían disfunción izquierda 
[tabla 27].  
Como puede observarse en la tabla 27, en los casos de TMC izquierdo, hubo 
20 niños (52,6%) en los que se encontró una disfunción izquierda, frente a 3 casos 
(7,9%) que mostraron una disfunción derecha. En uno de los casos de TMC iz-
quierdo valorados, se encontró una disfunción en ambos sentidos de la rotación al 
explorar este segmento en posición de extensión. 
Debe destacarse que el 25% del total de la muestra no presentó ninguna dis-
función en la exploración de este movimiento [tabla 27]. 
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TABLA 27. Rotación posición de extensión nivel 1 (C0-C1) en niños con TMC. 











Recuento 7 12 3 0 22 
% 31,8% 54,5% 13,6% ,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 14 3 20 1 38 
%  36,8% 7,9% 52,6% 2,6% 100,0% 
Total 
Recuento 15 21 15 23 1 
%  25,0% 35,0% 25,0% 38,3% 1,7% 
 
TABLA 28. Asociación entre variables exploratorias cualitativas (Nivel C0-C1) y laterali-
dad tortícolis. 
Variable Ji Cuadrado gl Significac.(p) Coefic.Contingencia 
Flex/Lateroflex. 21,24 2 <0,01 0,511 
Flex/Rotac. 22,40 3 <0,01 0,521 
Ext/Lateroflex. 22,40 3 <0,01 0,521 
Ext/Rotac. 18,34 3 <0,01 0,484 
 
De las variables estudiadas en el nivel C0-C1, el mayor grado de asociación 
con la lateralidad del tortícolis correspondió a las variables rotación en posición 
de flexión y lateroflexión en posición de extensión (Coef. Conting=0,521) [tabla 
28]. 
A la luz de los resultados, podemos afirmar que se halló un mayor número 
de disfunciones derechas en los niños con TMC derecho, tanto en el movimiento 
de lateroflexión como en el de rotación en el nivel C0-C1 (tanto en posición de 
flexión como de extensión). En cuanto a los niños con TMC izquierdo, los resulta-
dos mostraron un mayor número de disfunciones en el sentido de movimiento 
hacia la izquierda en todos los movimientos explorados en este nivel. 
El movimiento en el que se encontró mayor número de disfunciones en el 
mismo sentido de movimiento que la lateralidad del tortícolis en el nivel C0-C1 




halló un porcentaje menor de disfunciones fue la lateroflexión en posición de ex-
tensión. 
5.3.2.5. Nivel C1-C2 Flexión-Lateroflexión 
 Respecto a la variable C0-C1 Flexión/Lateroflexión según la lateralidad del 
tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente significativa (Χ2=14,97; 
gl=3; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. contigencia=0,48) [ta-
bla 33]. 
En este movimiento, se pudo observar que en los casos de TMC derecho, 14 
niños (63,6%) presentaban una disfunción derecha, y únicamente 1 caso (4,5%) 
tenía una disfunción izquierda, como se puede ver en la tabla 29. 
En los casos de TMC izquierdo, hubo 17 niños (44,7%) en los que se halló 
una disfunción izquierda, frente a 8 casos (21,1%) en los que tenían disfunción 
derecha. Únicamente se encontró un caso (TMC izquierdo) en el que existían dis-
funciones en ambos sentidos [tabla 29]. 
TABLA 29. Lateroflexión en posición de flexión nivel 2 (C1-C2) en niños con TMC. 









Recuento 7 14 1 0 
% 31,8% 63,6% 4,5% ,0% 
Izquierdo 
Recuento 12 8 17 1 
%  31,6% 21,1% 44,7% 2,6% 
Total 
Recuento 19 22 18 1 
%  31,7% 36,7% 30,0% 1,7% 
 
Del total de la muestra, el 31,7% de los niños valorados no presentó ninguna 
disfunción en la lateroflexión en posición de flexión en el nivel C1-C2, tal y como 
puede observarse en la tabla 29. 
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5.3.2.6. Nivel C1-C2 Flexión-Rotación 
Con respecto a la variable rotación en posición de flexión en el nivel C1-C2 
frente a lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente sig-
nificativa, (Χ2=31,48; gl=3; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. 
contigencia=0,59) [tabla 33]. 
Al explorar la rotación en el segmento C1-C2 en posición de flexión en los 
casos de TMC derecho, 16 niños (72,7%) mostraban una disfunción derecha, fren-
te a 3 casos (13,6%) que tenían una disfunción izquierda [tabla 30]. 
Como se puede observar en la tabla 30, en los casos de TMC izquierdo, 25 
niños (65,8%) presentaban una disfunción izquierda, y únicamente 2 casos (5,3%) 
mostraron una disfunción derecha. 
En la exploración de este movimiento en el nivel C1-C2, hubo 2 casos (3,3% 
del total de la muestra) en los que se detectaron disfunciones en ambos sentidos 
de (uno tenía TMC derecho y otro TMC izquierdo) [tabla 30]. 
TABLA 30. Rotación posición de flexión nivel 2 (C1-C2) en niños con TMC. 









Recuento 2 16 3 1 22 
% 9,1% 72,7% 13,6% 4,5% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 10 2 25 1 38 
% 26,3% 5,3% 65,8% 2,6% 100,0% 
Total 
Recuento 12 18 28 2 60 
% 20,0% 30,0% 46,7% 3,3% 100,0% 
 
Como se observa en la tabla 30, teniendo en cuenta el total de la muestra, el 
20% de los niños valorados no presentó ninguna disfunción en el movimiento 
rotación en posición de flexión en el nivel C1-C2. 
5.3.2.7. Nivel C1-C2 Extensión-Lateroflexión 
Con respecto a la variable lateroflexión en posición de extensión en el nivel 




mente significativa, (Χ2=10,44; gl=2; p=0,005) con un grado de asociación modera-
do (coef. contigencia=0,39) [tabla 33]. 
Al explorar la lateroflexión en el segmento C1-C2 en posición de extensión 
en los casos de TMC derecho, se encontró que 8 niños (36,4%) tenían una disfun-
ción derecha. No hubo ningún caso que presentara una disfunción izquierda 
[tabla 31]. 
En los casos de TMC izquierdo, 10 niños (26,3%) presentaron una disfun-
ción izquierda. Sin embargo, el mayor porcentaje de los casos de TMC izquierdo, 
63,2% (24 casos) no mostró ninguna disfunción en este movimiento. 
Como se puede observar en la tabla 31, en el segmento C1-C2 en posición 
de extensión, el 63,3% de la muestra no presentó ninguna disfunción en el movi-
miento de lateroflexión en posición de extensión. 
TABLA 31. Lateroflexión en posición de extensión nivel 2 (C1-C2) en niños con TMC. 









Recuento 14 8 0 22 
% 63,6% 36,4% ,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 24 4 10 38 
%  63,2% 10,5% 26,3% 100,0% 
Total 
Recuento 38 12 10 60 
%  63,3% 20,0% 16,7% 100,0% 
 
5.3.2.8. Nivel C1-C2 Extensión-Rotación 
En la variable rotación en posición de extensión en el nivel C1-C2 según la 
lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente significati-
va, (Χ2=26,11; gl=2; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. 
contigencia=0,55) [tabla 33]. 
En la exploración del movimiento de rotación en el segmento C1-C2 en po-
sición de extensión en los casos de TMC derecho, hubo 15 niños (68,2%) que 
presentaban una disfunción derecha, frente a 2 casos (9,1%) que tenían una dis-
función izquierda [tabla 32]. 
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Como se puede observar en la tabla 32, en los casos de TMC izquierdo, 23 
niños (60,5%) mostraron una disfunción izquierda, y sólo en 3 casos (7,9%) se en-
contró una disfunción derecha. 
Del total de la muestra, 17 casos (28,3%) no mostraron ninguna disfunción 
en el movimiento de rotación en posición de extensión en el nivel C1-C2 [tabla 
32]. 
TABLA 32. Rotación en  posición de extensión nivel 2 (C1-C2) en niños con TMC. 









Recuento 5 15 2 22 
% 22,7% 68,2% 9,1% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 12 3 23 38 
%  31,6% 7,9% 60,5% 100,0% 
Total 
Recuento 17 18 25 60 
%  28,3% 30,0% 41,7% 100,0% 
 
TABLA 33. Asociación entre variables exploratorias cualitativas (Nivel C1-C2) en niños 
con TMC. 
Variable Ji Cuadrado gl Significac.(p) Coefic.Contingencia 
Flex/Lateroflex. 14,97 3 <0,001 0,477 
Flex/Rotac. 31,48 3 <0,001 0,587 
Ext/Lateroflex. 10,44 2 0,005 0,385 
Ext/Rotac. 26,11 2 <0,001 0,551 
 
Como puede observarse en la tabla 33, el mayor grado de asociación entre 
las variables estudiadas en el nivel C1-C2 y la lateralidad del tortícolis correspon-
dió a la rotación en posición de flexión. 
En función de los resultados encontrados en las disfunciones del nivel C1-
C2, podemos afirmar que se observó un mayor número de disfunciones en la mo-
vilidad derecha en los niños con TMC derecho, y de disfunciones en la movilidad 




El movimiento en el que se observó un número mayor de disfunciones fue 
la rotación en posición de flexión, seguido de la rotación en posición de extensión. 
En cuanto al movimiento en el que se encontró un menor número de disfunciones 
en el nivel C1-C2, fue la lateroflexión en posición de extensión. 
En este nivel se hallaron casos en los que existía una disfunción en ambos 
sentidos de movimiento, correspondiendo a los movimientos de lateroflexión en 
posición de flexión (1 caso de TMC izquierdo), y la rotación en posición de flexión 
(1 caso de TMC derecho y 1 caso de TMC izquierdo).  
5.3.2.9. Nivel C2-C3 Flexión- Lateroflexión 
Con respecto a la variable lateroflexión en posición de flexión en el nivel C2-
C3 frente a lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente 
significativa, (Χ2=13,35, gl=3; p=0,004) con un grado de asociación moderado (co-
ef. contigencia=0,43) [tabla 38]. 
En la exploración del movimiento de lateroflexión en posición de flexión en 
el segmento C2-C3 en los niños con TMC derecho, se encontraron 15 niños 
(68,2%) que presentaban una disfunción derecha; mientras que sólo 1 caso (4,5%) 
presentaba una disfunción izquierda [tabla 34]. 
En los casos de TMC izquierdo, hubo 12 niños (31,6%) que tenían una dis-
función izquierda, frente a 9 casos (23,7%) en los que se encontró una disfunción 
derecha. 
Teniendo en cuenta el total de la muestra, debe destacarse que sólo en 2 ca-
sos (3,3%) se encontró una disfunción en ambos sentidos de movimiento (tenían 
TMC izquierdo). Por otro lado, 21 niños del total de los casos valorados (35%) no 
mostraron ninguna disfunción en el movimiento de lateroflexión en posición de 
flexión en el nivel C2-C3 [tabla 34]. 
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TABLA 34. Lateroflexión posición flexión nivel 3 (C2-C3) en niños con TMC. 









Recuento 6 15 1 0 22 
% 27,3% 68,2% 4,5% ,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 15 9 12 2 38 
% 39,5% 23,7% 31,6% 5,3% 100,0% 
Total 
Recuento 21 24 13 2 60 
 35,0% 40,0% 21,7% 3,3% 100,0% 
 
5.3.2.10. Nivel C2-C3 Flexión- Rotación 
Con respecto a la variable rotación en posición de flexión en el nivel C2-C3 
según la lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente 
significativa, (Χ2=25,521 gl=3; p<0,001) con un grado de asociación moderado (co-
ef. contingencia=0,55) [tabla 38]. 
Al explorar la rotación en el nivel C2-C3 en posición de flexión en los casos 
de TMC derecho, hubo 12 niños (54,5%) en los que se encontró una disfunción 
derecha, frente a 2 casos (9,1%) que presentaban disfunción izquierda, tal y como 
puede observarse en la tabla 35. 
Con respecto a los casos de TMC izquierdo, 26 de éstos (68,4%) tenían dis-
función izquierda, y únicamente 2 casos (5,3%) presentaban una disfunción 
derecha [tabla 35]. 
En la valoración de este movimiento en el nivel C2-C3 se encontraron 2 ca-
sos que mostraban una disfunción en ambos lados, uno de ellos tenía TMC 
derecho y el otro izquierdo [tabla 35]. Del total de la muestra, hubo 16 casos 





TABLA 35. Rotación en posición flexión nivel 3 (C2-C3) en niños con TMC. 









Recuento 7 12 2 1 22 
% 31,8% 54,5% 9,1% 4,5% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 9 2 26 1 38 
% 23,7% 5,3% 68,4% 2,6% 100,0% 
Total 
Recuento 16 14 28 2 60 
 26,7% 23,3% 46,7% 3,3% 100,0% 
 
5.3.2.11. Nivel C2-C3 Extensión-Lateroflexión 
Con respecto a la variable lateroflexión en posición de extensión en el nivel 
C2-C3 frente a la lateralidad del tortícolis, no se encontró una asociación estadísti-
camente significativa, (Χ2=5,25 gl=2; p=0,072) con un grado de asociación bajo 
(coef. contingencia=0,28) [tabla 38]. 
En la valoración de la lateroflexión en el nivel C2-C3 en posición de exten-
sión en los niños con TMC derecho, hubo 8 niños (36,4%) que presentaban una 
disfunción derecha frente a 2 casos (9,1%) que tenían una disfunción izquierda, tal 
y como puede apreciarse en la tabla 36.  
En cuanto a los casos de TMC izquierdo, 9 de ellos (23,7%) presentaban una 
disfunción izquierda, mientras que en 5 casos (13,2%) se encontró una disfunción 
derecha [tabla 36]. 
Es significativo señalar que en la valoración de la lateroflexión en el nivel 
C2-C3 en posición de extensión, hubo 36 casos (60%) del total de la muestra, que 
no mostraron ninguna disfunción [tabla 36]. 
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TABLA 36. Lateroflexión en posición de extensión nivel 3 (C2-C3) en niños con TMC. 









Recuento 12 8 2 22 
% 54,5% 36,4% 9,1% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 24 5 9 38 
%  63,2% 13,2% 23,7% 100,0% 
Total 
Recuento 36 13 11 60 
%  60,0% 21,7% 18,3% 100,0% 
 
5.3.2.12. Nivel C2-C3 Extensión- Rotación 
Con respecto a la variable rotación en posición de extensión en el nivel C2-
C3 según la lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente 
significativa, (Χ2=21,48 gl=2; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. 
contingencia=0,51) [tabla 38]. 
Al explorar la rotación en el nivel C2-C3 en posición de extensión en los ni-
ños con TMC derecho, se encontró que 11 casos (50%) mostraban una disfunción 
derecha, frente a 2 casos (9,1%) que presentaban una disfunción izquierda. 
En cuanto a los casos de TMC izquierdo, 25 de ellos (65,8%) mostraron una 
disfunción izquierda, frente a 3 casos (7,9%) que presentaban una disfunción de-
recha [tabla 37]. 
En el nivel C2-C3 en posición de extensión, al realizar la valoración de la ro-
tación, se observó que del total de la muestra, 19 casos (31,7%) no presentaban 





TABLA 37. Rotación en  posición de extensión nivel 3 (C2-C3) en niños con TMC. 









Recuento 9 11 2 22 
% 40,9% 50,0% 9,1% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 10 3 25 38 
%  26,3% 7,9% 65,8% 100,0% 
Total 
Recuento 19 14 27 60 
%  31,7% 23,3% 45,0% 100,0% 
 
De todos los movimientos explorados en el nivel C2-C3, se halló una mayor 
asociación con la variable lateralidad del tortícolis en el movimiento de rotación 
en posición de flexión. El movimiento en el que se obtuvo una menor asociación 
fue la lateroflexión en posición de extensión, tal y como puede apreciarse en la 
tabla 38. 
Según los resultados obtenidos en la valoración de la movilidad segmenta-
ria del nivel C2-C3, los movimientos en los que se encontró un mayor número de 
disfunciones en el sentido de movimiento hacia el lado del tortícolis, fueron la 
rotación en posición de flexión y la lateroflexión en posición de flexión. Sin em-
bargo, el movimiento en el que se encontró un menor porcentaje de disfunciones 
fue la lateroflexión en posición de extensión. 
Además, se obtuvo un mayor porcentaje de disfunciones en el sentido de la 
movilidad derecha en los niños con TMC derecho, mientras que los niños con 
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TABLA 38. Asociación entre variables exploratorias cualitativas (Nivel C2-C3) y laterali-
dad tortícolis. 
Variable Ji Cuadrado gl Significac.(p) Coefic.Contingencia 
Flex/Lateroflex. 13,35 3 0,004 0,427 
Flex/Rotac. 25,5 3 <0,001 0,546 
Ext/Lateroflex. 5,25 2 0,072 0,284 
Ext/Rotac. 21,48 2 <0,001 0,513 
5.3.2.13. Nivel C6-C7 Flexión-Lateroflexión 
En cuanto a la variable lateroflexión en posición de flexión en el nivel C6-C7 
frente a lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente sig-
nificativa (Χ2=19,78, gl=3; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. 
contingencia=0,498) [tabla 43]. 
Al explorar la lateroflexión en el nivel C6-C7 en posición de flexión se en-
contró que en los casos de TMC derecho, 11 niños (50%) tenían una disfunción 
derecha, mientras que únicamente 1 caso (4,5%) presentaba una disfunción iz-
quierda [tabla 39]. 
En los casos de TMC izquierdo, 20 niños (52,6%) presentaban una disfun-
ción izquierda, y 4 casos (10,5%) presentaban una disfunción derecha. Hubo 22 
casos (36,7%) del total de la muestra, que no presentaron ninguna disfunción [ta-
bla 39]. 
Únicamente se observaron 2 casos (3,3%) de la muestra, que tenían disfun-










TABLA 39. Lateroflexión posición flexión nivel 4 (C6-C7) en niños con TMC. 









Recuento 10 11 1 0 22 
% 45,5% 50,0% 4,5% ,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 12 4 20 2 38 
% 31,6% 10,5% 52,6% 5,3% 100,0% 
Total 
Recuento 22 15 21 2 60 
 36,7% 25,0% 35,0% 3,3% 100,0% 
5.3.2.14. Nivel C6-C7 Flexión-Rotación 
En cuanto a la variable rotación en posición de flexión en el nivel C6-C7 
frente a lateralidad del tortícolis, se halló una asociación estadísticamente signifi-
cativa (Χ2=25, gl=2; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. 
contingencia=0,54) [tabla 43]. 
Al explorar la rotación en el nivel C6-C7 en posición de flexión se encontró 
que en los casos de TMC derecho, 16 niños (72,7%) presentaban una disfunción 
derecha, frente a 3 casos (13,6%) que tenían una disfunción izquierda [tabla 40]. 
En cuanto a los casos de TMC izquierdo, 25 casos (65,8%) presentaban una 
disfunción izquierda frente a 4 casos (10,5%) que tenían una disfunción derecha 
[tabla 40]. 
Como puede observarse en la tabla 40, del total de la muestra hubo 12 casos 
(20%), que no presentaron ninguna disfunción en rotación. 
TABLA 40. Rotación en  posición de flexión nivel 4 (C6-C7) en niños con TMC. 









Recuento 3 16 3 22 
% 13,6% 72,7% 13,6% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 9 4 25 38 
%  23,7% 10,5% 65,8% 100,0% 
Total 
Recuento 12 20 28 60 
%  20,0% 33,3% 46,7% 100,0% 




5.3.2.15. Nivel C6-C7 Extensión-lateroflexión 
Respecto a la variable lateroflexión en posición de extensión en el nivel C6-
C7 según la lateralidad del tortícolis, no se obtuvo una asociación estadísticamen-
te significativa (Χ2=9,14, gl=2; p=0,1), con un grado de asociación moderado (coef. 
contingencia=0,36) [tabla 43]. 
En la exploración de la lateroflexión en el nivel C6-C7 en posición de exten-
sión se encontró que en los casos de TMC derecho, 18 niños (81,8%) no 
presentaron ninguna disfunción, frente a 4 casos (18,2%) que tenían una disfun-
ción derecha. Sin embargo no se encontró ningún caso de TMC derecho que 
presentara una disfunción izquierda en este nivel, al explorar la lateroflexión en 
posición de extensión [tabla 41]. 
En cuanto a los casos de TMC izquierdo, 23 de ellos (60,5%) no presentaron 
ninguna disfunción. Hubo 12 casos (20%) que presentaban una disfunción iz-
quierda, y 7 casos (11,7%) tenían una disfunción derecha [tabla 41]. 
Como se puede ver en la tabla 41, el mayor porcentaje de casos de la mues-
tra (68,3%) no presentó ninguna disfunción al explorar la lateroflexión en el nivel 
C6-C7 en posición de extensión. 
TABLA 41. Lateroflexión en posición de extensión nivel 4 (C6-C7) en niños con TMC. 









Recuento 18 4 0 22 
% 81,8% 18,2% ,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 23 3 12 38 
%  60,5% 7,9% 31,6% 100,0% 
Total 
Recuento 41 7 12 60 





5.3.2.16. Nivel C6-C7 Extensión-Rotación: 
En cuanto a la variable rotación en posición de extensión en el nivel C6-C7 
frente a lateralidad del tortícolis, se obtuvo una asociación estadísticamente signi-
ficativa (Χ2=20,1, gl=3; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. 
contingencia=0,5) [tabla 43].  
Tras explorar la rotación en el nivel C6-C7 en posición de extensión se en-
contró, que en los casos de TMC derecho, 14 niños (63,6%) presentaban una 
disfunción derecha, frente a 3 casos (13,6%), que tenían una disfunción izquierda 
[tabla 42]. 
Respecto a los casos de TMC izquierdo, hubo 21 niños (55,3%) en los que se 
encontró una disfunción izquierda, frente a 4 casos (10,5%), en los que se halló 
una disfunción derecha [tabla 42]. 
Del total de la muestra, hubo 17 casos (28,3%) que no presentaron ninguna 
disfunción, y sólo 1 caso (1,7%) que presentó una disfunción en ambos lados [ta-
bla 42].  
TABLA 42. Rotación en posición de extensión nivel 4 (C6-C7) en niños con TMC. 









Recuento 5 14 3 0 22 
% 22,7% 63,6% 13,6% ,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 12 4 21 1 38 
% 31,6% 10,5% 55,3% 2,6% 100,0% 
Total 
Recuento 17 18 24 1 60 
% 28,3% 30,0% 40,0% 1,7% 100,0% 
 
De todas las variables que hacen mención a los movimientos explorados en 
el nivel C6-C7, la variable rotación en posición de flexión fue la que mayor grado 
de asociación obtuvo respecto a la lateralidad del tortícolis, seguida de la rotación 
en posición de extensión [tabla 43]. 
Los movimientos en los que se encontró un mayor número de disfunciones 
fueron la rotación en posición de flexión y la rotación en posición de extensión. 
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Sin embargo, la lateroflexión en posición de extensión fue el movimiento en el que 
se obtuvo el porcentaje más elevado de casos en los que no existía ninguna dis-
función. 
Para los movimientos explorados, se encontró un predominio claro de dis-
funciones en la movilidad derecha en los niños con TMC derecho, y de 
disfunciones izquierdas en los niños con TMC izquierdo. 
TABLA 43. Asociación entre variables exploratorias cualitativas (Nivel C6-C7) y laterali-
dad tortícolis. 
Variable Ji Cuadrado gl Significac.(p) Coefic.Contingencia 
Flex/Lateroflex. 19,78 3 <0,001 0,498 
Flex/Rotac. 25,0 2 <0,001 0,542 
Ext/Lateroflex. 9,14 2 0,10 0,364 
Ext/Rotac. 20,1 3 <0,001 0,501 
 
5.3.3. Valoración de la movilidad del hueso hioides  
5.3.3.1. Movilidad lateral del hueso hioides 
En cuanto a la variable movilidad lateral del hueso hioides según la latera-
lidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente significativa 
(Χ2=20,38, gl=3; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. contingen-
cia=0,5) [tabla 52]. 
En la exploración de la movilidad lateral del hueso hioides en los niños con 
TMC se encontró que en los casos de TMC derecho, 11 niños presentaban una 
limitación hacia la izquierda (50%), mientras que únicamente 2 casos (9,1%) ten-
ían una limitación hacia la derecha o disfunción derecha [tabla 44]. 
En cuanto a los casos de TMC izquierdo, 24 niños (63,2%) mostraron una 
limitación hacia la derecha o disfunción derecha, frente a 4 casos (10,5%) que pre-
sentaban una limitación hacia la izquierda [tabla 44]. 
Como se puede observar en la tabla 44, del total de la muestra hubo 11 ca-




hueso hioides, y 8 casos (13,3%) en los que no se pudo llevar a cabo la exploración 
de este movimiento. 












Recuento 4 2 11 5 22 
% 18,2% 9,1% 50,0% 22,7% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 7 24 4 3 38 
% 18,4% 63,2% 10,5% 7,9% 100,0% 
Total 
Recuento 11 26 15 8 60 
% 18,3% 43,3% 25,0% 13,3% 100,0% 
 
5.3.3.2. Movilidad vertical del hueso hioides 
Respecto a la variable movilidad vertical del hueso hioides frente a laterali-
dad del tortícolis, no se encontró una asociación estadísticamente significativa 
(Χ2=2,1, gl=2; p=0,35) con un grado de asociación bajo (coef. contingencia=0,18) 
[tabla 52]. 
La exploración de este parámetro resultó de gran dificultad en muchos de 
los niños con TMC valorados, debido a las dimensiones reducidas de su región 
cervical, que al realizar un abordaje anterior para valorar la movilidad del hueso 
hioides, hacen que sea complicado movilizar este hueso verticalmente. 
Como se puede observar en la tabla 45, en los casos de TMC derecho, sólo 
se pudo realizar esta maniobra en 6 niños (27,3%), y en ninguno de ellos se en-
contró una disfunción en la movilidad vertical del hueso hioides.  
Con respecto a los casos de TMC izquierdo, únicamente se encontró 1 caso 
(2,6%) en el que se obtuvo una limitación de la movilidad descendente del hueso 
hioides; en el resto de los casos que pudieron ser valorados, 16 niños (42,1%) no se 
encontró ninguna disfunción [tabla 45]. 
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Del total de la muestra de niños con TMC empleada en este estudio, en 37 
casos (61,7%) no se pudo valorar el parámetro de movilidad vertical del hueso 
hioides [tabla 45]. 












Recuento 6 0 16 22 6 
% 27,3% ,0% 72,7% 100,0% 27,3% 
Izquierdo 
Recuento 16 1 21 38 16 
% 42,1% 2,6% 55,3% 100,0% 42,1% 
Total 
Recuento 22 1 37 60 22 
% 36,7% 1,7% 61,7% 100,0% 36,7% 
 
En relación a la movilidad del hueso hioides, podemos observar que el ma-
yor grado de asociación de las variables estudiadas respecto a la lateralidad del 
tortícolis, correspondió a la movilidad lateral [tabla 52]. En la exploración de este 
movimiento, se observó que la limitación del movimiento predominó en el senti-
do de movimiento contrario al lado del tortícolis.  
5.3.4. Valoración de la movilidad de la articulación esternoclavicular 
Con respecto a la variable movilidad de la articulación esternoclavicular 
frente a lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente sig-
nificativa, (Χ2=41,66, gl=3; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. 
contingencia=0,64) [tabla 52]. 
Al explorar la movilidad en las articulaciones esternoclaviculares en los ni-
ños con TMC se encontró que en los casos de TMC derecho hubo 21 niños (95,5%) 
que presentaban una disfunción en la articulación esternoclavicular derecha. Úni-
camente hubo 1 caso (4,5%) que presentaba una disfunción en la articulación 





En cuanto a los casos de TMC izquierdo, se hallaron 24 niños (63,2%) que 
presentaban una disfunción en la articulación esternoclavicular izquierda, y 4 
(10,5%) que tenían una disfunción en la articulación derecha [tabla 46]. 
Respecto al total de la muestra, hubo 10 casos (16,7%) en los que no existía 
ninguna limitación de la movilidad de las articulaciones esternoclaviculares, y 
sólo se halló 1 caso (1,7%) que presentaba una disfunción en ambas articulaciones 
(tenía TMC izquierdo) [tabla 46]. 
Como se puede observar en la tabla 46, el mayor porcentaje de disfunciones 
encontradas en la movilidad de las articulaciones esternoclaviculares, correspon-
dió a la articulación derecha, correspondiendo al 95,5% de los niños con TMC 
derecho. 
Tanto en los casos de TMC derecho como en los de TMC izquierdo, se ob-
servó un predominio de disfunciones en la articulación esternoclavicular del 
mismo lado que el ECM afectado. 
 
TABLA 46. Movilidad articulación esternoclavicular en niños con TMC. 









Recuento 1 21 0 0 22 
% 4,5% 95,5% ,0% ,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 9 4 24 1 38 
% 23,7% 10,5% 63,2% 2,6% 100,0% 
 
Total 
Recuento 10 25 24 1 60 
% 16,7% 41,7% 40,0% 1,7% 100,0% 
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5.3.5. Valoración del ECM 
5.3.5.1. Presencia de nódulo en ECM 
Con respecto a la variable presencia de nódulo en ECM derecho frente a la-
teralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente significativa 
(Χ2=7,4, gl=1; p=0,007) con un grado de asociación moderado (coef. contingen-
cia=0,33) [tabla 52]. 
Al realizar la exploración mediante palpación del vientre muscular del ECM 
derecho en busca de la presencia de nódulo se encontró que, en los casos de TMC 
derecho hubo 4 niños (18,2%) que tenían nódulo en el vientre muscular del ECM 
derecho, tal y como puede observarse en la tabla 47. 
En cuanto a los casos de TMC izquierdo, no se encontró ningún niño que 
tuviera presencia de nódulo en el ECM derecho. 
En función de los resultados obtenidos, se puede ver que sólo 4 niños del to-
tal de la muestra (6,7%) tenían nódulo en ECM derecho (siendo todos ellos casos 
de TMC derecho). Sin embargo, el 81,8% de los casos de TMC derecho, no presen-




TABLA 47. Presencia de nódulo en el ECM derecho en niños con TMC. 
Nódulos en ECM derecho Sí No Total 
Lateralidad Tortícolis 
Derecho 
Recuento 4 18 22 
% 18,2% 81,8% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 0 38 38 
% ,0% 100,0% 100,0% 
Total 
Recuento 4 56 60 
% 6,7% 93,3% 100,0% 
 
Con respecto a la variable presencia de nódulo en ECM izquierdo frente a 
lateralidad del tortícolis, no se encontró una asociación estadísticamente significa-
tiva (Χ2=1,83, gl=1; p=0,18) con un grado de asociación bajo (coef. 
contingencia=0,17) [tabla 52]. 
Los resultados en cuanto a la valoración de la presencia de nódulo en ECM 
izquierdo mostraron que en los casos de TMC derecho no se encontró ningún 
niño que tuviera presencia de nódulo este músculo. Sin embargo, en los casos de 
TMC izquierdo, hubo 3 niños (7,9%) en los que se detectó la presencia de nódulo 
en ECM izquierdo [tabla 48]. 
A la luz de los resultados, se puede ver que del total de la muestra, sólo 3 
niños tenían nódulo en ECM izquierdo (5%) y eran casos diagnosticados de TMC 
izquierdo. Sin embargo, el 95% de la muestra no tenía presencia de nódulo en el 
vientre muscular del ECM izquierdo [tabla 48]. 
TABLA 48. Presencia de nódulo en el ECM izquierdo en niños con TMC. 
Nódulos en ECM izquierdo Sí No Total 
Lateralidad Tortícolis 
Derecho 
Recuento 0 22 22 
% ,0% 100,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 3 35 38 
% 7,9% 92,1% 100,0% 
Total 
Recuento 3 57 60 
% 5,0% 95,0% 100,0% 
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5.3.5.2. Acortamiento del ECM 
En cuanto a la variable acortamiento del ECM derecho según la lateralidad 
del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente significativa (Χ2=34,66, 
gl=1; p<0,001) con un grado de asociación alto (coef. contingencia=0,61) [tabla 52]. 
Al realizar el estiramiento del ECM derecho (mediante una maniobra de 
elongación) para valorar si existía acortamiento de este músculo, se encontró que 
en los casos de TMC derecho, 20 niños (90,9%) presentaban un acortamiento del 
ECM derecho [tabla 49]. 
En cuanto a los casos de TMC izquierdo, 5 niños (13,2%) presentaban un 
acortamiento del ECM derecho, mientras que 33 niños (86,8%) no tenían acorta-
miento [tabla 49]. 
Respecto al total de la muestra, hubo 25 niños (41,7%) que presentaban un 
acortamiento en el ECM derecho, y la mayoría estaban diagnosticados de TMC 
derecho (20 de ellos), tal y como puede observarse en la tabla 49. 
TABLA 49. Acortamiento del ECM derecho en niños con TMC. 
Acortamiento ECM derecho Sí No Total 
Lateralidad Tortícolis 
Derecho 
Recuento 20 2 22 
% 90,9% 9,1% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 5 33 38 
% 13,2% 86,8% 100,0% 
Total 
Recuento 25 35 60 
% 41,7% 58,3% 100,0% 
 
En cuanto a la variable acortamiento del ECM izquierdo frente a lateralidad 
del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente significativa (Χ2=28,71, 
gl=1; p<0,001) con un grado de asociación moderado (coef. contingencia=0,57) 
[tabla 52]. 
Al realizar la elongación o estiramiento del ECM izquierdo para valorar si 




casos de TMC derecho, únicamente 1 niño (4,5%) presentaba un acortamiento del 
ECM izquierdo [tabla 50]. 
Sin embargo, en los casos de TMC izquierdo, hubo 29 niños (76,3%) que 
presentaban un acortamiento en el ECM izquierdo, tal y como se puede observar 
en la tabla 50. 
Respecto al total de la muestra, hubo 30 casos (50%) que tenían un acorta-
miento del ECM izquierdo, destacándose que 29 niños estaban diagnosticados de 
TMC izquierdo [tabla 50]. 
TABLA 50. Acortamiento del ECM izquierdo en niños con TMC. 
Acortamiento ECM izquierdo Sí No Total 
Lateralidad Tortícolis 
Derecho 
Recuento 1 21 22 
% 4,5% 95,5% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 29 9 38 
% 76,3% 23,7% 100,0% 
Total 
Recuento 30 30 60 
% 50,0% 50,0% 100,0% 
5.3.6. Valoración de la deformidad craneal 
Respecto a la variable deformidad craneal frente a lateralidad del tortícolis, 
se encontró una asociación estadísticamente significativa (Χ2=22,96, gl=3; p<0,001) 
con un grado de asociación moderado (coef. contingencia=0,53) [tabla 52]. 
Al valorar mediante la inspección del cráneo la presencia de una deformi-
dad craneal en los niños con TMC, se encontró que en los casos de TMC derecho, 
17 niños (77,3%) presentaban una deformidad consistente en un aplanamiento 
occipital izquierdo, y únicamente 3 niños (13,6%) tenían el aplanamiento occipital 
en el lado derecho [tabla 51]. 
En cuanto a los casos de TMC izquierdo, 24 niños (63,2%) presentaban un 
aplanamiento occipital derecho, frente a 6 niños (15,8%) que lo tenían en el lado 
izquierdo. Además se encontró que 2 niños diagnosticados de TMC izquierdo 
(5,3%), tenían un aplanamiento occipital bilateral [tabla 51]. 
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Como se puede observar en la tabla 51, teniendo en cuenta el total de la 
muestra, sólo 8 niños (13,3%) no presentaron ninguna deformidad en el cráneo. 
TABLA 51. Deformidad craneal en niños con TMC. 




Recuento 2 3 17 0 22 
% 9,1% 13,6% 77,3% ,0% 100,0% 
Izquierdo 
Recuento 6 24 6 2 38 
% 15,8% 63,2% 15,8% 5,3% 100,0% 
Total 
Recuento 8 27 23 2 60 
% 13,3% 45,0% 38,3% 3,3% 100,0% 
 
Como se puede apreciar en función de los resultados, el mayor porcentaje 
de casos con deformidad craneal se da en el lado contrario al lado del tortícolis, 
hallándose por tanto un aplanamiento occipital derecho en el 63,2% de los casos 
de TMC izquierdo, y un aplanamiento occipital izquierdo en el 77,3% de los casos 
de TMC derecho [tabla 51]. 
TABLA 52. Asociación entre movilidad del hioides, articulación esternoclavicular, ECM y 
deformidad craneal en niños con TMC. 
Variable Ji Cuadrado gl Significac.(p) Coefic.Contingencia 
Hioides lateral 20,383a 3 <0,001 0,504 
Hioides vertical 2,104 a 2 0,349 0,184 
Movil. Esternoclav. 41,656a 3 <0,001 0,640 
Nódulo ECMDx. 7,403 a 1 0,007 0,331 
Nódulo ECMIz. 1,828 a 1 0,176 0,172 
Acort. ECMDx. 34,655 a 1 <0,001 0,605 
Acort. ECMIz. 28,708 a 1 <0,001 0,569 




5.4. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO SOBRE HÁBITOS POSTURALES, REALZADO A 
LOS PADRES DE LOS NIÑOS CON TMC 
 A continuación se muestran los resultados de las preguntas realizadas a los 
padres de los niños de la muestra de TMC. En la mayoría de los datos que se ofre-
cen, se ha combinado la variable lateralidad del TMC con cada una de las 
preguntas del cuestionario (sobre las diferentes posiciones adoptadas por los ni-
ños en casa en las situaciones diarias, como para dormir, estar despierto, 
alimentación, juego, paseo, etc.).  
5.4.1. ¿Ha notado usted que su hijo/a mantiene la cabeza girada hacia un lado 
cuando permanece despierto? 
Con respecto a la variable “si el padre/madre ha notado que su bebé man-
tiene la cabeza girada cuando permanece despierto” frente a lateralidad del 
tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente no significativa (Χ2=3,16, 
grado de libertad (gl=1; p=0,76) con un grado de asociación bajo (coef. contingen-
cia=0,22).  
El 100% de los padres de los niños con TMC derecho respondieron afirma-
tivamente a esta pregunta, y en los casos de TMC izquierdo, lo afirmaron el 86,8% 
de los padres. 
Teniendo en cuenta el total de la muestra, hubo 55 casos (91,7%) en los que 
los padres afirmaron que su hijo/a tenía esa tendencia a mantener la cabeza girada 
a un lado. Únicamente 5 casos (8,3%) de la muestra, contestaron que su hijo/a no 
mantenía la cabeza girada hacia un lado cuando permanece despierto. 
5.4.2. ¿Hacia qué lado mantiene la cabeza girada cuando permanece despierto? 
Con respecto a la variable “hacia qué lado mantiene la cabeza girada cuan-
do permanece despierto” según la lateralidad del tortícolis, no se encontró una 
asociación estadísticamente significativa (Χ2=9,81, gl=2; p=0,07) con un grado de 
asociación moderado (coef. contingencia=0,38).  
Al preguntar a los padres del niño/a hacia qué lado mantiene la cabeza gi-
rada cuando permanece despierto, encontramos que en los niños que tenían un 
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TMC derecho, hubo 15 casos (68,2%) en los que los padres contestaron que el ni-
ño/a mantenía la cabeza girada al lado izquierdo, y en 7 casos (31,8%) contestaron 
que permanecían con la cabeza girada al lado derecho cuando estaban despiertos. 
Debe destacarse que en ningún caso (entre los niños con TMC derecho) los padres 
contestaron que el niño no tuviera tendencia a mantener la cabeza girada hacia 
ningún lado al permanecer despierto.  
En cuanto a los niños con TMC izquierdo, en 22 casos (57,9%) los padres 
afirmaban que su hijo permanecía con la cabeza girada al lado derecho, mientras 
que en 11 casos (28,9%) mantenían la cabeza girada al lado izquierdo. 
 
Según los datos ofrecidos en la combinación de estas dos variables, se ob-
serva que la mayoría de los niños con TMC tienen tendencia a mantener la cabeza 
girada hacia el lado contrario al tortícolis mientras permanecen despiertos.  
5.4.3. ¿Mantiene la cabeza girada hacia un lado frecuentemente cuando perma-
nece dormido? 
En cuanto a la variable “mantiene su hijo/a la cabeza girada hacia un lado 
frecuentemente cuando permanece dormido” frente a la variable lateralidad del 
tortícolis, no se encontró una asociación estadísticamente significativa (Χ2=2,88, 
gl=2; p=0,24) con un grado de asociación bajo (coef. contingencia=0,21). 
En relación a la pregunta sobre si el niño/a mantiene frecuentemente la ca-
beza girada a un lado cuando permanece dormido, los resultados mostraron que 
en los niños con TMC derecho, hubo 20 casos (90,9%) en los que los padres afir-
maron que su hijo mantenía frecuentemente la cabeza rotada hacia un lado al 
permanecer dormido, y únicamente en 2 casos (9,1%) los padres contestaron que 
no observaban que su hijo mantuviese esa tendencia postural. 
Con respecto a los niños con TMC izquierdo, en 29 casos (76,3%), los padres 
afirmaron que su hijo mantenía frecuentemente la cabeza girada a un lado cuando 
permanecía dormido, mientras que sólo en 5 casos (13,2%) los padres no observa-
ron esta tendencia a mantener la cabeza girada. 
Como puede observarse, un porcentaje considerable de padres contestó a 




TMC izquierdo. Del total de la muestra, hubo 4 casos (6,7%) en los que los padres 
respondieron la opción no sabe/no contesta, siento todos estos casos de TMC iz-
quierdo. 
5.4.4. ¿Hacia qué lado mantiene la cabeza girada cuando permanece dormido? 
En cuanto a la variable “hacia qué lado mantiene su hijo/a la cabeza girada 
cuando permanece dormido” frente a lateralidad del tortícolis, se encontró una 
asociación estadísticamente significativa (Χ2=22,196, gl=3; p<0,001) con un grado 
de asociación moderado (coef. contingencia=0,519). 
En los niños con TMC derecho, hubo 18 casos (81,8%) en los que los padres 
afirmaron que su hijo mantenía la cabeza girada al lado izquierdo, y únicamente 
en 2 casos (9,1%) contestaron que la mantenían girada al lado derecho. 
En cuanto a los niños con TMC izquierdo, en 20 de casos (52,6%) los padres 
contestaron que su hijo mantenía la cabeza girada hacia el lado derecho, y en 8 
casos (21,1%) respondieron que hacia el lado izquierdo. 
Con respecto a los resultados obtenidos en esta combinación de variables, 
puede verse que la tendencia de la mayoría de los niños con TMC es mantener la 
cabeza girada al lado contrario al tortícolis mientras permanecen dormidos. En los 
niños con TMC izquierdo el porcentaje de niños que mantienen la cabeza girada 
al lado contrario al tortícolis mientras permanecen dormidos que en  los niños con 
TMC derecho. 
5.4.5. ¿Observa que su hijo/a tiene dificultad para girar la cabeza hacia un lado 
cuando está despierto? En caso afirmativo ¿Hacia qué lado? 
En cuanto a la variable “tiene su hijo/a dificultad para girar la cabeza a un 
lado despierto” según la lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación es-
tadísticamente significativa (Χ2=16,971, gl=3; p<0,001) con un grado de asociación 
moderado (coef. contingencia=0,470). 
En los casos de TMC derecho, 17 padres (77,3%) contestaron que su hijo/a 
tenía dificultad para girar la cabeza hacia el lado derecho.  Únicamente en  2 casos 
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(9,1%) los padres contestaron que su hijo tenía dificultad para girar hacia el lado 
izquierdo. 
Con respecto a los niños con TMC izquierdo, en 18 casos (47,4%) los padres 
contentaron que su hijo/a tenía dificultad para girar la cabeza hacia el lado iz-
quierdo cuando estaba despierto, frente a 9 casos (23,7%) en los que respondieron 
que tenían dificultad para girarla hacia el lado derecho.  
Del total de la muestra, el 21,7% de los padres contestaron que su bebé no 
tenía dificultad para girar la cabeza cuando estaba despierto. 
Como se puede observar a la luz de los resultados, el porcentaje más eleva-
do en la respuesta de los padres a esta cuestión hace referencia a que tanto los 
niños con TMC derecho como los de TMC izquierdo de esta muestra, tenían difi-
cultad para girar la cabeza hacia el lado del tortícolis.  
5.4.6. ¿En qué posición duerme su hijo/a? 
En cuanto a la variable “posición en la que duerme su hijo/a” frente a latera-
lidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente no significativa 
(Χ2=9,856, gl=7; p=0,197) con un grado de asociación moderado (coef. contingen-
cia=0,376). 
En los casos de TMC derecho, 19 de ellos (86,4%) contestaron que su hijo/a 
dormía en posición de decúbito supino, 1 caso (4,5%) del lado derecho, y 2 casos 
(9,1%) dormían del lado izquierdo. 
En cuanto a los niños con TMC izquierdo, encontramos que en 26 casos 
(68,4%), los padres contestaron que su hijo/a dormía en decúbito supino, 5 casos 
(13,2%) en decúbito prono, 1 caso (2,6%) dormía en decúbito prono y del lado 
derecho, 1 caso (2,6%) del lado izquierdo, 2 casos (5,3%) alternando ambos lados, 
y 1 caso (2,6%) en supino y de ambos lados. Hubo 2 casos (5,3%) en los que los 
padres contestaron la opción no sabe/no contesta. 
En cuanto al total de la muestra, se observó que en 45 casos (75%) los padres 
contestaron que su hijo/a dormía en decúbito supino. Tanto en los casos de TMC 
derecho como izquierdo, el porcentaje más importante corresponde a la posición 
de decúbito supino para dormir, siendo el porcentaje más alto en los casos de 




5.4.7. ¿Duerme su hijo/a siempre con la cabeza girada hacia un lado? 
En cuanto a la variable “duerme su hijo/a siempre con la cabeza girada 
hacia un lado” frente a lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación es-
tadísticamente no significativa (Χ2=1,623, gl=2; p=0,444) con un grado de 
asociación bajo (coef. contingencia=0,162). 
En los casos de TMC derecho, los padres de 17 niños (77,3%) contestaron 
afirmativamente a esta pregunta. En 5 casos (22,7%) los padres contestaron nega-
tivamente. 
En los niños con TMC izquierdo, hubo 25 casos (65,8%) en los que los pa-
dres respondieron que su hijo/a sí mantenía la cabeza girada siempre hacia un 
lado mientras duerme. En 11 casos (28,9%) los padres contestaron negativamente. 
En 2 casos (5,3%) los padres respondieron la opción no sabe/no contesta. 
Teniendo en cuenta el total de la muestra, se destaca que en 42 casos (70%) 
de los niños afectados de TMC, los padres afirmaban que su hijo/a duerme siem-
pre con la cabeza girada hacia un lado. 
5.4.8. ¿Hacia qué lado gira siempre la cabeza cuando duerme? 
Con respecto a la variable “hacia qué lado gira siempre la cabeza su hijo/a 
cuando duerme” frente a la lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación 
estadísticamente significativa (Χ2=11,764, gl=3; p=0,008) con un grado de asocia-
ción moderado (coef. contingencia=0,405). 
En los niños con TMC derecho, hubo 7 casos (31,8%) en los que los padres 
contestaron que su hijo/a dormía siempre con la cabeza girada hacia el lado iz-
quierdo. En 1 caso (4,5%) los padres respondieron que dormía con la cabeza 
girada hacia el lado derecho. Hubo 9 casos (40,9%) en los que los padres respon-
dieron la opción no sabe/no contesta. 
En cuanto a los niños con TMC izquierdo, en 18 casos (47,4%) los padres no 
contestaron a esta pregunta. En 8 casos (21,1%) los padres contestaron que su 
hijo/a dormía siempre con la cabeza girada hacia el lado derecho, y en 1 caso 
(2,6%) hacia el lado izquierdo.  
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Teniendo en cuenta el total de la muestra de niños con TMC, se encontró 
que en 27 casos (45%) los padres contestaron la opción no sabe/no contesta. 
 
Según la respuesta de los padres a esta cuestión, puede observarse que la 
tendencia de los niños era dormir siempre con la cabeza girada al lado contrario 
del tortícolis. Aunque debe destacarse que el 26,7% de los padres contestaron que 
su hijo no tenía tendencia a girar siempre la cabeza hacia un lado cuando dormía.  
5.4.9. ¿Ha observado que su hijo/a tiene en la parte posterior de la cabeza un 
lado más aplanado que otro (deformidad de cráneo)? 
Teniendo en cuenta el total de la muestra de niños con TMC, se encontró 
que en 42 casos (70%) los padres afirmaban haber observado en la parte posterior 
de la cabeza de su hijo/a un lado más aplanado que otro, frente a 13 casos (21,7%) 
en los que contestaron que no lo habían observado [figura 32]. 






5.4.10. Lado en el que observa el aplanamiento de la parte posterior del cráneo 
de su hijo/a. 
Con respecto a la variable “lado en el que observa el aplanamiento de la 
parte posterior del cráneo de su hijo/a” según la lateralidad del tortícolis, se en-
contró una asociación estadísticamente significativa (Χ2=9,615, gl=3; p=0,022) con 
un grado de asociación moderado (coef. contingencia=0,372). 
En los niños con TMC derecho, hubo 5 casos (22,7%) en los que los padres 
contestaron que observaban la parte posterior izquierda del cráneo de su hijo/a 
más aplanada, mientras que en 2 casos (9,1%) observaban más aplanada la parte 
derecha.  
En los casos de TMC izquierdo, hubo 9 casos (23,7%) en los que los padres 
contestaron que observaban la parte posterior derecha del cráneo de su bebé más 
aplanada, y en 1 caso (2,6%) la parte posterior izquierda.  
Del total de la muestra, se destaca que el 65% de los padres, respondieron a 
esta pregunta la opción no sabe/no contesta, y el 6,7% respondió que no observa-
ba ningún aplanamiento en la parte posterior del cráneo de su hijo. 
5.4.11. ¿Le han diagnosticado a su hijo/a una Plagiocefalia (deformidad de 
cráneo)?. 
Con respecto a la variable “le han diagnosticado a su hijo/a una plagiocefa-
lia” frente a lateralidad del tortícolis, se encontró una asociación estadísticamente 
no significativa (Χ2=0,053, gl=2; p=0,974) con un grado de asociación bajo (coef. 
contingencia=0,030). 
En los casos de TMC derecho, los padres de 11 niños (50%) contestaron que 
no le habían diagnosticado una plagiocefalia a su hijo/a, y los padres de 9 niños 
(40,9%) respondieron afirmativamente. 
En los casos de TMC izquierdo, los padres de 18 niños (47,4%) contestaron 
negativamente a esta cuestión, mientras que en 16 casos (42,1%) los padres afir-
maron que le habían diagnosticado una plagiocefalia a su hijo/a. 
Del total de la muestra, hubo 29 casos (48,3%) en los que los padres contes-
taron negativamente a esta pregunta. 
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5.4.12. ¿Le han indicado consejos posturales para evitar el aplanamiento de la 
cabeza de su hijo/a? 
Del total de la muestra, se encontró que en 45 casos (75%) los padres contes-
taron afirmativamente a esta pregunta, frente a 11 casos (18,3%) en los que 
respondieron negativamente.  
5.4.13. ¿Realiza usted habitualmente cambios posturales en la cabeza de su 
hijo/a durante el descanso en posición de tumbado? 
Ante esta cuestión pudo observarse que del total de la muestra, hubo 54 ca-
sos (90%) en los que los padres respondieron afirmativamente. En 5 casos (8,3%) 
los padres de los bebés respondieron que no realizaban habitualmente los cam-
bios posturales en la cabeza de su hijo/a durante el descanso. 
5.4.14. Al combinar las variables que hacen referencia a “si le han indicado 
consejos posturales para evitar el aplanamiento de la cabeza”, con respec-
to a “si realiza los cambios posturales cuando el niño permanece 
dormido”, se observó 
Que no hubo una asociación estadísticamente significativa (Χ2=9,037, gl=4; 
p=0,60), obteniéndose un grado de asociación moderado (coef. contingen-
cia=0,362). 
De los padres que afirmaban que les habían indicado consejos posturales 
para evitar el aplanamiento de la cabeza (45 casos del total de la muestra), el 
95,6% de ellos respondieron que sí realizan los cambios posturales de la cabeza de 
su hijo cuando permanecía tumbado. 
En cuanto a los padres que contestaron que no les han indicado consejos 
posturales para evitar el aplanamiento de la cabeza (11 casos del total de la mues-
tra), el 72,7% de ellos afirmaban que habitualmente llevaban a cabo cambios 




5.4.15. Utiliza habitualmente el porta-bebé o maxi-cosi con su bebé: 
Respecto al total de la muestra, en 39 casos (65%) los padres afirmaron que 
utilizaban el porta-bebé con su hijo/a de forma habitual. Hubo 20 casos (33,3%) en 
los que los padres contestaron que no utilizaban este dispositivo de forma habi-
tual, tal y como puede observarse en la figura 33. 
FIGURA 33. Frecuencias del uso del portabebé. 
 
 
5.4.16. Situaciones en las que utiliza habitualmente el porta-bebé o maxi-cosi 
En cuanto a las situaciones en las que utilizan de forma habitual el porta-
bebé, puede observarse en la figura 34 que del total de la muestra, hubo 22 casos 
(36,7%) en los que los padres afirmaban utilizar este dispositivo únicamente para 
montar en coche, (siendo esta la respuesta que obtuvo un mayor porcentaje). En 
17 casos (28,3%) los padres contestaronn que no utilizan nunca este dispositivo 
con su hijo/a [figura 34]. 
Para las situaciones de montar en coche y paseo se encontraron 10 casos 
(16,7%) que afirmaban utilizarlo en esos momentos. Sin embargo, las opciones de 
uso de este dispositivo para estar en casa (1 caso, 1,7%) y para ir de paseo (2 casos, 
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3,3%) fueron las menos respondidas por los padres, tal y como se puede ver en la 
figura 34. 
 
FIGURA 34. Frecuencias de las situaciones de uso del portabebé. 
 
 
5.4.17. Utiliza la hamaquita habitualmente con su bebé 
Con respecto a la pregunta sobre el uso habitual de la hamaquita al tener en 
cuenta el total de la muestra, se observó que en 30 casos (50%), los padres contes-
taron que no la utilizaban, frente a 29 casos (48,3%) que afirmaban utilizarla de 




FIGURA 35. Frecuencias del uso de la hamaquita. 
 
 
FIGURA 36. Frecuencias del giro de la cabeza en porta bebé y/o hamaquita. 
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5.4.18. Observa usted que su hijo/a mantiene la cabeza girada hacia un lado 
cuando permanece en la hamaquita o porta-bebé 
Como puede observarse en la figura 36, del total de la muestra, hubo 37 ca-
sos (61,7%) en los que los padres contestaron de forma afirmativa a esta pregunta. 
En 12 casos (20%) los padres contestaron que no observaban que su hijo/a mantu-
viera girada la cabeza mientras permanecía en estos dispositivos. 
5.4.19. Lado al que mantiene la cabeza girada cuando permanece en hamaqui-
ta o porta-bebé 
En cuanto a la variable “lado al que mantiene la cabeza girada cuando per-
manece en hamaquita o porta-bebé” según lateralidad del tortícolis, se encontró 
una asociación estadísticamente no significativa (Χ2=0,982, gl=3; p=0,806) con un 
grado de asociación bajo (coef. contingencia=0,127). 
En los casos de TMC derecho, 6 padres (27,3%) contestaron que su hijo/a 
mantenía girada la cabeza hacia el lado derecho, y también 6 padres (27,3%) con-
testaron que su hijo giraba la cabeza hacia el lado izquierdo en estos dispositivos. 
En los casos de TMC izquierdo, 13 padres (34,2%) contestaron que su hijo/a 
mantenía la cabeza girada hacia el lado derecho y 9 padres (23,7%) respondieron 
que hacia el lado izquierdo. 
En los casos de tortícolis izquierdo, predomina el porcentaje de niños que 
mantienen la cabeza girada hacia la derecha cuando permanece en estos disposi-
tivos. Sin embargo, en los casos de tortícolis derecho, el porcentaje de niños que 
mantienen la cabeza girada hacia la derecha, es el mismo que hacia la izquierda. 
5.4.20. Coloca a su hijo/a boca abajo cuando está despierto 
Al preguntar a los padres de los niños con TMC “si colocan a su hijo/a boca 
abajo (en decúbito prono) cuando está despierto”, teniendo en cuenta el total de la 
muestra, hubo 53 casos (88,3%) en los que los padres contestaron afirmativamen-
te. En 6 casos (10%), los padres respondieron que no colocaban a su hijo en prono 




5.4.21. Situaciones en las que coloca a su hijo/a boca abajo cuando está des-
pierto 
Sobre las “situaciones en las que colocan a su hijo/a boca abajo cuando está 
despierto”, los padres de los niños con TMC contestaron que utilizaban esta posi-
ción  para jugar en 21 casos (35%), y para cambiar la ropa/aseo en 15 casos (25%). 
En 16 casos (26,7%) contestaron que utilizan esta postura tanto para jugar como 
para cambiar la ropa/aseo [figura 38]. 
FIGURA 37. Frecuencias de la colocación del niño en decúbito prono. 
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FIGURA 38. Frecuencia de las situaciones en las que se coloca al niño en decúbito prono. 
 
 
Como se observa en la figura 38, la mayoría de los padres afirman colocar a 
sus hijos boca abajo cuando está despierto, aunque son muy variables las situa-
ciones para las que utilizan esta posición. La opción para jugar fue la más 
respondida por los padres. 
5.4.22. ¿Cómo es la alimentación de su bebé? 
Al preguntar a los padres sobre “el tipo de alimentación de su bebé”, se en-
contró que en 30 casos (50%) la alimentación era artificial, en 10 casos (16,7%) con 
leche materna, y en 19 casos (31,7%) la alimentación era mixta (artificial y leche 




FIGURA 39. Frecuencias del tipo de alimentación del bebé. 
 
 
5.4.23. Lateralidad de las personas que dan habitualmente el biberón al niño/a 
Con respecto a la variable “lateralidad de las personas que dan habitual-
mente el biberón al niño/a” según lateralidad del tortícolis, se encontró una 
asociación estadísticamente no significativa (Χ2=2,407, gl=4; p=0,661) con un gra-
do de asociación bajo (coef. contingencia=0,196). 
En los casos de TMC derecho, 14 padres (63,6%) contestaron que la laterali-
dad de las personas que daban el biberón a su hijo/a era diestra, en 2 casos (9,1%) 
zurdas, y en 2 casos (9,1%) ambas lateralidades. 
En cuanto a los casos de TMC izquierdo, hubo 25 casos (65,8%) en los que 
los padres respondieron que las personas que daban el biberón al bebé eran dies-
tras, 1 caso (2,6%) zurda y 4 casos (10,5%) ambas lateralidades. 
Teniendo en cuenta el total de la muestra, pudo observarse que en 10 casos 
(16,7%) los padres contestaron la opción no sabe/no contesta. 
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5.4.24. Las personas que dan el biberón a su hijo/a, ¿Le dan siempre el bi-
berón tumbado sobre el mismo brazo? 
En cuanto a la variable “las personas que dan habitualmente el biberón al 
bebé lo hacen siempre sobre el mismo brazo” según la lateralidad del tortícolis, se 
encontró una asociación estadísticamente no significativa (Χ2=0,526, gl=2; p=0,769) 
con un grado de asociación bajo (coef. contingencia=0,093). 
En los casos de TMC derecho, 13 padres (59,1%) contestaron que sí daban el 
biberón sobre el mismo brazo siempre; y 3 padres (13,6%) contestaron que no. 
En los casos de TMC izquierdo, 21 padres (55,3%) contestaron que sí daban 
el biberón siempre sobre el mismo brazo, y 8 (21,1%) contestaron que no. 
Hubo 15 padres del total de la muestra (25%) que respondieron la opción no 
sabe/no contesta. 
Estos datos podrían llevar a interpretar que las personas que dan habitual-
mente el biberón al niño/a y que afirman que lo hacen siempre sobre el mismo 
brazo, podrían estar haciéndolo sobre el brazo contrario a su mano dominante 
(con la que cogerían el biberón). 
Tanto en los casos de TMC derecho como en los casos de TMC izquierdo, 
predomina el porcentaje de padres diestros. También predomina el porcentaje de 
padres que afirman que dan el biberón siempre sobre el mismo brazo a su hijo.  
5.4.25. ¿Dónde duerme su hijo/a? 
En cuanto al “lugar donde duerme el niño/a” se encontró que del total de la 
muestra, el 90% de los niños dormían en cuna, frente a 2 casos (3,3%) en los que 
los padres contestaron que su hijo/a dormía en cama [figura 40].  
5.4.26. ¿En qué lado de la habitación de su hijo/a se encuentra la ventana con 
respecto a la cuna/cama? 
Respecto a la variable “lado de la habitación en el que se encuentra la ven-
tana con respecto a la cuna de su hijo/a” según lateralidad del tortícolis, se obtuvo 
una asociación estadísticamente no significativa (Χ2=3,671, gl=3; p=0,299) con un 




En los casos de TMC derecho, 11 padres (50%) respondieron que la ventana 
de la habitación se encontraba en el lado izquierdo con respecto a la cuna/cama; y 
en 10 casos (45,5%) los padres contestaron que la ventana estaba en el lado dere-
cho. 
En los casos de TMC izquierdo, 17 padres (44,7%) contestaron que la venta-
na se encontraba en el lado izquierdo de la cuna/cama, y 13 (34,2%) contestaron 
que al lado derecho. 
Teniendo en cuenta el total de la muestra, hubo 4 casos (6,7%) en los que los 
padres respondieron la opción no sabe no contesta, y 5 casos (8,3%) respondieron 
la opción otra ubicación. 




En cuanto a la ubicación de la ventana con respecto a la posición de la cuna, 
predomina la disposición de la ventana en el lado izquierdo en los casos de TMC 
derecho (50%), y también en los casos de TMC izquierdo (44.7%). 
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5.4.27. Cuando tienen a su hijo/a en los brazos recostado para hablarle y cal-
marle ¿En qué brazo suelen recostarlo habitualmente? 
Respecto a la variable “brazo en el que recuesta a su hijo/a para calmarle y 
hablarle” frente a lateralidad del tortícolis, se obtuvo una asociación estadística-
mente no significativa (Χ2=3,468, gl=3; p=0,325) con un grado de asociación bajo 
(coef. contingencia=0,234). 
En los casos de TMC derecho, 17 padres (77,3%) contestaron que recostaban 
a su hijo/a en el brazo izquierdo para hablarle o calmarle, mientras que en 3 casos 
(13,6%) contestaron que lo hacían sobre el brazo derecho. 
En los casos de TMC izquierdo, 21 padres (55,3%) contestaron que recosta-
ban a su hijo/a sobre el brazo izquierdo para calmarlo o hablarle, frente a 12 
(31,6%) que lo recostaban sobre el brazo derecho. 
Únicamente se encontró 1 caso del total de la muestra, en el que los padres 
afirmaban que recostaban a su hijo en ambos brazos para hablarle o calmarle, y 
fue un caso de TMC izquierdo. 
Tanto en los casos de TMC derecho como izquierdo, predomina la respuesta 
consistente en recostar al niño sobre el brazo izquierdo para hablarle o calmarle. 
Teniendo en cuenta el total de la muestra, se encontraron 6 casos (10%) en 
los que los padres respondieron la opción no sabe/no contesta. 
5.4.28. ¿Le han indicado consejos posturales para corregir la posición habitual 
de la cabeza de su hijo/a? 
Se obsdervó que del total de la muestra, hubo 51 casos (85%) en los que los 
padres contestaron afirmativamente a esta pregunta. En 5 casos (8,3%), los padres 
respondieron negativamente [figura 41]. 
5.4.29. En caso afirmativo ¿Sigue usted los consejos posturales que le han in-
dicado? 
Del total de la muestra, hubo 44 casos (73,3%) en los que los padres afirma-




7 casos (11,7%) los padres respondieron que seguían los consejos posturales a ve-
ces. 
 
FIGURA 41. Frecuencias sobre las indicaciones posturales para corregir la posición. 
 
 
FIGURA 42. Frecuencias sobre el seguimiento de los consejos posturales. 
 




Como se observa en la figura 41, predomina el porcentaje de padres que 
afirma que les han indicado consejos posturales para corregir la posición de la 
cabeza de su hijo (85%).  
La mayoría de los padres afirman que siguen o llevan a cabo los consejos 
posturales  que les han indicado (73,3%) [figura 42]. 
5.4.30. Variable “les han indicado consejos posturales para corregir la posi-
ción habitual de la cabeza de su hijo/a” frente a la variable “sigue esos 
consejos posturales que le han indicado” 
Se encontró una asociación estadísticamente significativa (Χ2=60, gl=4; 
p<0,001) con un grado de asociación alto (coef. contingencia=0,707) al combinar 
estas variables. 
 De los 51 casos que respondieron que sí les habían indicado consejos post-
urales, 44 padres afirmaban que seguían habitualmente esos consejos con su 
hijo/a; mientras que en 7 casos respondieron que seguían los consejos posturales a 
veces. 
Con respecto a los 5 casos que respondieron que no les habían indicado 













C a p í t u l o  V I  
DISCUSIÓN 
Los resultados obtenidos en el presente estudio justifican la inclusión de la 
valoración de la movilidad cervical segmentaria, la movilidad del hueso hioides y 
la de la articulación esternoclavicular en niños afectados por TMC. 
La discusión se ha dividido en diferentes apartados, mostrando en primer 
lugar el estudio de fiabilidad (tanto en niños con TMC, sanos, como de ambas 
poblaciones (TMC y niños sanos). En segundo lugar, se ofrecerá la discusión so-
bre el protocolo de valoración fisioterápica realizada a los niños con TMC, y 
finalmente, sobre el cuestionario de hábitos posturales pasado a los padres de los 
niños con TMC. 
6.1. FIABILIDAD NIÑOS CON TMC 
6.1.1. Consideraciones sobre la muestra de niños con TMC para el estudio de 
fiabilidad 
Se decidió medir la fiabilidad de las maniobras empleadas en este estudio 
en niños con TMC de la muestra que iba a ser objeto del protocolo de valoración, 
porque se pretendía observar el margen de error que la examinadora tenía al rea-
lizar estas pruebas en los niños afectados por esta patología. 
Para estimar la fiabilidad en las pruebas de valoración empleadas en este 
trabajo en los niños con TMC, sólo se pudo incluir a 16 niños, de los 60 del total 
de la muestra de los casos de TMC. Este número reducido fue debido a la dificul-
tad en realizar dos exploraciones a estos niños, por la irritabilidad que mostraban 
al llevar a cabo estas mediciones en un mismo día. 
 No se planteó realizar mediciones en días distintos debido a que por las 
características de esta patología, los niños tienden a mantenerse en posiciones 
permanentes o continuadas de acortamiento del ECM afectado. Esto puede pro-
ducir alteraciones en cuanto a las disfunciones halladas mediante las maniobras 
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empleadas en el protocolo de valoración, al verse sometida la columna cervical a 
posiciones viciosas durante muchas horas al día.  
En este sentido, también debe tenerse en cuenta que las valoraciones se 
hicieron siempre antes de que cada uno de los niños con TMC (valorados en este 
estudio) recibieran la sesión de fisioterapia. Este aspecto podría influir en la modi-
ficación de las pruebas de valoración que se llevaban a cabo, debido a que en el 
tratamiento de fisioterapia del TMC se incluyen movilizaciones cervicales activas 
y pasivas, así como estiramientos del ECM afectado (Raco et al., 1999; Freed y 
Coulter-O' Berry, 2004; Chen et al., 2005; Cohen y Kemper, 2005; Rahlin, 2005; Sha-
fi y Hui, 2006; Twee, 2006; Luxford et al., 2009; Han et al., 2011; Lee et al., 2013). 
Por este motivo, no se planteó la posibilidad de hacer las dos valoraciones para el 
estudio de fiabilidad, realizadas en días diferentes. 
6.1.2. Valoración goniométrica de la movilidad en rotaciones cervicales activa y 
pasiva 
Se midieron las rotaciones cervicales derecha e izquierda activa y pasiva. 
Para los cuatro pares de variables, los valores del CCI fueron superiores a 0,90, 
encontrándose una buena concordancia entre las dos medidas.  
Los mejores resultados se obtuvieron en la rotación activa y pasiva dere-
cha y en la rotación pasiva izquierda, aunque las diferencias fueron muy 
reducidas entre los cuatro movimientos de rotación. 
6.1.3. Movilidad cervical segmentaria 
En los cuatro niveles segmentarios de la columna cervical valorados, los 
resultados muestran una concordancia de moderada a muy buena, según los va-
lores del coeficiente de Κ ofrecidos. 
Los resultados más favorables se encontraron en el nivel 1 (C0-C1), donde 
para las cuatro pares de variables estudiadas se obtuvieron valores de Κ por en-
cima de 0,7 (p<0,001). 
Pese a que estos datos muestran (para los cuatro pares de variables valo-




tenerse en cuenta que todas estas valoraciones fueron realizadas por un mismo 
examinador. Para futuros estudios sería aconsejable medir la fiabilidad interexa-
minador de estas maniobras. Esto podría aportar datos más significativos en 
cuanto a la reproducibilidad de estas herramientas de valoración manual, pu-
diendo aportar una información más relevante para los fisioterapeutas que las 
emplean en la práctica clínica. 
6.1.4. Movilidad del hueso hioides 
En la valoración de la movilidad lateral y vertical del hueso hioides, los re-
sultados muestran una fiabilidad muy buena, debido a que los valores del 
coeficiente de Κ fueron de 1 para las dos variables (p<0,001).  
La dificultad en la valoración de la movilidad del hueso hioides residió en 
la variable movilidad vertical, ya que no pudo ser analizada en algunos de los 
niños por las dimensiones reducidas de la región cervical anterior, y la dificultad 
a la movilización vertical. 
6.1.5. Movilidad articulación esternoclavicular 
Los resultados del estudio de fiabilidad intraexaminador para esta varia-
ble fueron favorables, siendo el valor del coeficiente de Κ de 1(p<0,001). La 
valoración de la disfunción en la movilidad de la articulación esternoclavicular en 
los niños con TMC no ofreció dificultades en ninguna de las dos mediciones, re-
sultando una maniobra de fácil ejecución y muy bien tolerada por los niños. Esta 
articulación es de fácil localización de forma que pudo movilizarse en sentido 
posterior sin complicaciones. 
6.1.6. Valoración esternocleidomastoideo 
Los resultados en el estudio de fiabilidad intraexaminador en los niños 
con TMC respecto a la valoración de la presencia de nódulo en ECM derecho, y 
valoración de acortamiento en ECM derecho e izquierdo, fueron muy positivos 
(Κ=1, p<0,001). Sin embargo, no procedió ofrecer resultados en la valoración del 
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nódulo de ECM izquierdo, debido a que ningún niño de los valorados tenía pre-
sencia de nódulo en el vientre muscular. 
6.1.7. Deformidad craneal 
Los resultados en el estudio de fiabilidad intraexaminador para esta varia-
ble fueron de calificación muy buena (Κ=0,897, p<0,001), no encontrándose 
dificultad en la valoración de este parámetro en los niños con TMC. 
Como puede observarse, se obtuvieron unos valores del coeficiente de 
Kappa elevados para la mayoría de las variables cualitativas, dando una buena 
reproducibilidad de las maniobras empleadas en el estudio de fiabilidad de los 
niños con TMC. Sin embargo, a pesar de estos datos, debe tenerse en cuenta que 
no se llevó a cabo el estudio de la fiabilidad interexaminador, lo que sería reco-
mendable para poder estudiar ampliamente la fiabilidad y validez de estas 
herramientas de valoración. 
6.2. FIABILIDAD NIÑOS SANOS 
6.2.1. Consideraciones sobre la muestra de niños sanos para el estudio de fiabi-
lidad intraexaminador 
Se empleó también una muestra de niños sanos para el estudio de la fiabi-
lidad de las herramientas del el protocolo de valoración, debido a que se 
pretendía comparar estos resultados con los obtenidos en los niños con TMC, con 
el objetivo de ver si existían diferencias. 
Se contó con 23 niños sanos para este estudio (una población más numero-
sa que en el estudio de fiabilidad realizado con niños con TMC). Para ofrecer 
datos más significativos y concluyentes con respecto a la fiabilidad, hubiera sido 
favorable contar con poblaciones de niños sanos y con TMC más homogéneas en 




6.2.2. Valoración goniométrica de la movilidad en rotaciones cervicales activa y 
pasiva 
Para las variables movilidad en rotación cervical pasiva y activa medidas 
mediante goniómetro, los resultados fueron positivos ya que los valores del CCI 
fueron superiores a 0,90 (p<0,001) para todas las variables, excepto para la rota-
ción cervical activa derecha que fue de 0,848 (p<0,001). Los mejores resultados se 
obtuvieron en la rotación cervical pasiva derecha. Esto pudo deberse a que el 
primer movimiento que se valoraba en todos los niños siempre era en sentido de 
la rotación derecha (1º activa y a continuación pasiva). En relación a esto, pudo 
influir que en el primer movimiento el niño colaborara mejor, pero una vez que se 
le habían sujetado la cabeza para llevarlo pasivamente a la rotación, al cambiar el 
sentido del movimiento, el niño podría tender a defenderse (colaborando menos 
en la rotación izquierda). Para poder concretar de forma concluyente sobre este 
aspecto, podrían llevarse a cabo otros estudios similares en los que se hiciese la 
valoración de la rotación cervical izquierda antes que la derecha, comprobando 
así si los resultados coinciden o difieren de los del presente estudio. 
Si comparamos los valores del CCI de estas variables cuantitativas en los 
niños sanos con los obtenidos en los niños con TMC, encontramos que los resul-
tados fueron ligeramente mejores en los niños con TMC (CCI entre 0,988 y 0,996, 
p<0,001).  
6.2.3. Movilidad cervical segmentaria 
En el nivel 1 (C0-C1) se obtuvieron valores del coeficiente de Κ de 0,6 
(p<0,001) para la lateroflexión en posición de flexión y de extensión, a diferencia 
de los valores para esos mismos movimientos en los niños con TMC (0,9). 
Respecto a las variables rotación en posición de flexión y extensión, no 
procedió ofrecer resultados en los niños sanos, ya que ningún niño presentaba 
esta disfunción. 
Nivel 2 (C1-C2). Los valores de Κ fueron de 1 para la lateroflexión en posi-
ción de flexión, y para la rotación en posición de extensión. Sin embargo, en la 
lateroflexión en posición de extensión el valor de Κ fue más bajo (0,646), mientras 
que en la rotación en posición de flexión el valor de Κ fue de -0,045. Estas varia-
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ciones al valorar diferentes disfunciones en un mismo nivel segmentario pueden 
tener relación con los movimientos que el niño intenta hacer con la cabeza al sen-
tirse sujeto durante la ejecución de las pruebas exploratorias. Como no se tienen 
datos de estas valoraciones con otro examinador diferente, no se pueden ofrecer 
datos más concluyentes sobre este aspecto. 
Sin embargo, al comparar estos resultados con los de los niños con TMC, 
puede verse que en estos, fueron más homogéneos los valores de K en la valora-
ción de las variables de este nivel segmentario. 
Nivel 3 (C2-C3). Los resultados de la valoración de las disfunciones en la 
movilidad segmentaria de este nivel en los niños sanos fueron muy homogéneos 
entre sí, obteniéndose valores de Κ de 1(p<0,001) para todas las variables, excepto 
para la variable rotación en posición de flexión, en la que no procedió ofrecer re-
sultados debido a que ningún niño presentaba esta disfunción. 
 Al comparar estos resultados con los obtenidos en este mismo nivel en los 
niños con TMC, encontramos que los valores de Κ son más bajos para la pobla-
ción de TMC. Esta diferencia podría radicar en que los niños con TMC están 
acostumbrados a recibir movilizaciones cervicales con regularidad por parte del 
fisioterapeuta, por lo que suelen ofrecer resistencia ante la sujeción de la cabeza y 
la realización de movimientos pasivos, lo que puede interferir en los resultados 
que interpreta el examinador en los test de valoración de las disfunciones en los 
distintos sentidos de movimiento. 
Nivel 4 (C6-C7). En este nivel los resultados han sido muy similares a los 
del nivel 3, ya que los valores de Κ fueron de 1 (p<0,001) para todas las variables, 
excepto para la rotación en posición de extensión, en la que no procedió ofrecer 
resultados debido a que ningún niño presentó disfunción en dicho movimiento. 
Al comparar estos resultados con los obtenidos en este mismo nivel en la pobla-
ción de niños con TMC, sucede lo mismo que en el nivel 3, ya que los valores de Κ 
fueron inferiores para la población de niños afectados por TMC. 
Por tanto, los datos en los cuatro niveles segmentarios valorados en la co-
lumna cervical han sido heterogéneos si los comparamos con los obtenidos en los 





6.2.4. Movilidad de hueso hioides 
Con respecto a las variables movilidad lateral y vertical de hueso hioides 
en el estudio de fiabilidad intraexaminador en la población de niños sanos, se 
encontró que para la movilidad lateral el valor de Κ era de 0,652 (p<0,001), y para 
la movilidad vertical no procedió ofrecer resultados ya que ningún niño presen-
taba disfunción.  
Al comparar estos resultados con los de los niños con TMC, encontramos 
que fueron más favorables en estos últimos.  
Debe tenerse en cuenta, que la movilidad del hueso hioides es difícil de 
realizar en algunos niños debido a las reducidas dimensiones de la columna cer-
vical, y a los movimientos que realizan los niños durante la exploración. 
6.2.5. Movilidad articulación esternoclavicular 
En la población de niños sanos se obtuvo un valor de Κ de 1 (p<0,001) para 
la valoración de la movilidad de la articulación esternoclavicular. 
Estos resultados coinciden con los obtenidos en la fiabilidad intraexami-
nador de esta misma prueba de valoración en la población de niños con TMC. Por 
tanto, se puede afirmar que la fiabilidad intraexaminador para la valoración de la 
movilidad de la articulación esternoclavicular fue muy buena con las dos pobla-
ciones.  
6.2.6. Valoración esternocleidomastoideo 
En la valoración del ECM en los niños sanos para el estudio de fiabilidad, 
el valor del coeficiente de Κ fue de 1 (p<0,001) para la valoración del acortamiento 
del ECM izquierdo. Para el resto de variables relacionadas con la exploración de 
este músculo, no procedió ofrecer resultados debido a que ningún niño presenta-
ba nódulo en el vientre muscular de ningún ECM, y tampoco se encontró ningún 
caso con acortamiento del ECM derecho. 
Estos datos muestran que de forma evidente, no pudieron encontrarse es-
tas alteraciones en el músculo ECM debido a que en esta población de niños 
sanos, no sería normal que los niños tuvieran problemas en este músculo (ya que 
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no tenían diagnóstico de tortícolis congénito o de otras alteraciones de la columna 
cervical). 
Esta valoración del músculo ECM es utilizada frecuentemente en niños 
con TMC, debido a la importancia que tiene explorar el estado de este músculo, 
por su relación con los síntomas de estos niños. Sin embargo, no resultaría de in-
terés la exploración del acortamiento y de la presencia de nódulo en niños sanos. 
Es por ello, que en tres de las variables estudiadas en la población de niños sanos, 
no pudieron ofrecerse resultados en el coeficiente de Κ por no encontrarse altera-
ciones en estos niños. 
6.2.7. Deformidad craneal 
Los datos de Κ para la variable deformidad craneal en los niños sanos fue-
ron de 1 (p<0,001). Se obtuvo una concordancia muy buena entre las dos medidas, 
al igual que sucedió con los niños con TMC, aunque el valor de Κ fue ligeramente 
inferior en los niños afectados por esta patología (0,897, p<0,001).  
Aunque los resultados fueron positivos en esta variable para ambas pobla-
ciones, sería más adecuado realizar un estudio de fiabilidad interexaminador para 
poder aportar datos más relevantes a cerca de la reproducibilidad en la valoración 
de la deformidad craneal mediante la inspección. 
6.3. FIABILIDAD NIÑOS TMC Y NIÑOS SANOS 
El objeto de unir ambas poblaciones en el estudio de fiabilidad, fue poder 
mostrar los resultados con una muestra mayor, que en los estudios de fiabilidad 
realizados anteriormente.  
6.3.1. Consideraciones sobre la muestra de niños con TMC y niños sanos para el 
estdudio de fiabilidad intraexaminador 
En este estudio de fiabilidad intraexaminador, se incluyó a la población de 
niños sanos (n=23) y la población de niños con TMC (n=16) en la que se hicieron 
dos valoraciones para el estudio de fiabilidad. Por tanto, la muestra total fue de 39 




pliarse para futuros estudios, aunque sería más adecuado hacer el estudio de fia-
bilidad en niños con TMC o niños sanos de forma separada y con muestras 
mayores. 
6.3.2. Valoración goniométrica de la movilidad en rotaciones cervicales activa y 
pasiva 
Para las variables de rotación cervical activa y pasiva medidas mediante 
goniómetro es esta población se obtuvieron valores de CCI comprendidos entre 
0,946 y 0,997 (p<0,001). El CCI con el valor más alto fue para la rotación cervical 
pasiva derecha (0,997). Como puede observarse, a la luz de los resultados, los va-
lores mostraron una muy buena reproducibilidad de la medición de las rotaciones 
cervicales. 
Al comparar estos datos con el estudio de fiabilidad de estas variables con 
las otras dos poblaciones (niños TMC y niños sanos, por separado), encontramos 
que los resultados fueron muy similares, acercándose más los valores obtenidos 
en el CCI a los de los niños con TMC.  
Una característica que coincide en todas las poblaciones en las que se ha 
hecho este estudio de fiabilidad de las variables de valoración goniométrica de las 
rotaciones cervicales, es que los mejores resultados han sido para la rotación cer-
vical pasiva derecha. Este hecho puede estar relacionado con que la rotación 
derecha era el primer movimiento que se valoraba en todos los niños, por lo que 
al llevar pasivamente la cabeza del niño hacia el lado derecho, el niño puede resis-
tirse menos que en la rotación pasiva izquierda, ya que puede anticipar lo que se 
le va a hacer, resistiéndose más. De esta forma, pueden alterarse más las medidas 
tomadas al compararlas posteriormente mediante el estudio estadístico. Con el 
objetivo de poder ver si esta situación altera los resultados, se debería hacer un 
estudio donde se realizara la medición de la rotación cervical izquierda en primer 
lugar, para poder compararla así con los datos obtenidos en el presente estudio.  
Algunos estudios no calculan el error estándar de la medición, y los que lo 
hacen suelen utilizar el cálculo del índice de correlación intraclase. En el uso del 
goniómetro universal para la medición de la movilidad cervical, este índice suele 
dar buenos resultados cuando se mide la fiabilidad intraexaminador, pero los 
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resultados suelen ser pobres o más negativos cuando se realiza interexaminador 
(Prushansky y Dvir, 2008). 
Es preciso por tanto realizar estudios más rigurosos sobre la reproducibili-
dad de la medición de la movilidad cervical (Piva et al., 2006). 
Chaves et al. (2008) obtuvieron una reproducibilidad intraexaminador de la 
movilidad cervical moderada utilizando el goniómetro universal con una pobla-
ción de 106 niños sanos con edades comprendidas entre los 6 y 14 años. El CCI 
para las rotaciones cervicales derecha e izquierda fue de 0,43 y 0,45 respectiva-
mente. En la fiabilidad interexaminador, el CCI fue de 0,49 y 0,60. Realizaron tres 
mediciones cada día, evaluando en dos días consecutivos. 
 Asha and Pryor (2013) estudiaron la reproducibilidad de la medición de 
los movimientos cervicales con un goniómetro universal y con una cinta métrica 
en una población de adultos sanos. Obtuvieron un CCI de 0,78 (p<0,001) para las 
rotaciones cervicales medidas con el goniómetro. En su evaluación, posicionaron 
a los participantes en sedestación en una silla, tomando las medidas de la rotación 
activa máxima en ambos sentidos. Si comparamos el presente trabajo con el de 
Asha y Pryor, los resultados del CCI fueron más elevados en el primero, aunque 
debe tenerse en cuenta que este estudio ha sido realizado midiendo la fiabilidad 
intraexaminador, y el de Asha y Prior midió la fiabilidad interexaminador. 
Williams et al. (2010) afirman que para que la medición del rango de movi-
lidad sea útil debe ser reproducible y estar validada, intra e interexaminador. En 
su revisión encontraron que el goniómetro es uno de los dispositivos más utiliza-
dos para medir la movilidad cervical con una buena reproducibilidad y validado. 
La goniometría ha sido utilizada durante muchos años por los clínicos pa-
ra medir la movilidad en diferentes articulaciones en poblaciones de niños. Sin 
embargo, la mayor parte de los estudios que se han realizado sobre la fiabilidad 
de este instrumento, se han hecho con adultos, que a diferencia de los niños, cola-
boran en las indicaciones para la valoración de la movilidad. Otra gran diferencia 
es la medida de las estructuras anatómicas entre los adultos y los niños, lo cual 
dificulta su valoración (Owen et al., 2007).  
Perbeck¡Error! Marcador no definido. et al. (2005) midieron la movilidad 
cervical en rotación y flexión lateral en 23 niños con TMC, evaluando la fiabilidad 




ción cervical. En un grupo tomaron las dos mediciones seguidas, y en el otro, con 
una diferencia de una hora. En la valoración de las rotaciones cervicales, el de-
cúbito supino era la posición empleada, con la cabeza alineada al tronco, los 
hombros sujetos por los padres del niño, y el brazo móvil del goniómetro seguía 
la línea de la nariz (el brazo móvil del goniómetro se movía después de terminar 
la rotación). Los resultados que obtuvieron fueron de una diferencia entre 2-3º en 
el grupo en el que tomaron las mediciones seguidas, y de 4-6º en el grupo en el 
que tomaron las mediciones separadas por un intervalo de 1 hora. Estos resulta-
dos positivos pueden deberse en parte a la experiencia del fisioterapeuta que 
realizó las mediciones, y en parte a la metodología con la que se llevó a cabo. 
Según Wing-Chiu y Kai-Lo (2002) existe aún cierta controversia en la medi-
ción de la movilidad de la columna cervical y su reproducibilidad, sobre todo en 
lo que concierne a los movimientos activos. Afirman que además la exactitud en 
las mediciones de estos movimientos es baja, debido a la carencia de señales óseas 
en la cabeza y en la columna cervical inferior, debido al grosor de las partes blan-
das de la zona cervical. 
En cuanto a la validación del método empleado en el uso del goniómetro 
universal para la medición de la movilidad cervical, es aconsejable la repetición 
de la maniobra, midiendo cada movimiento en varias ocasiones dejando una pau-
sa entre cada medición (Prushansky y Dvir, 2008). 
6.3.3. Movilidad cervical segmentaria 
Nivel 1 (C0-C1). Los valores de Κ estuvieron comprendidos entre 0,843 y 
0,898, p<0,001. El valor más alto correspondió al movimiento de rotación en posi-
ción de flexión, no coincidiendo con los resultados de estas dos poblaciones por 
separado.  
Nivel 2 (C1-C2). Para este nivel vertebral, los valores de Κ oscilaron entre 
0,645 y 0,898 (p<0,001), correspondiendo la cifra más baja al movimiento de Late-
roflexión en posición de extensión. Estos resultados se acercan más a los 
obtenidos en la población de niños con TMC. 
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Nivel 3 (C2-C3). Para este nivel, se obtuvieron valores de Κ comprendidos 
entre 0,77 y 0,952 (p<0,001). Estos valores se aproximaron más a los obtenidos en 
los niños con TMC. 
Nivel 4 (C6-C7). Los resultados de Κ para este nivel vertebral en el estudio 
de fiabildiad intraexaminador de la población niños con TMC y niños sanos, fue-
ron favorables, estando comprendidos entre 0,699 y 1 (p<0,001). El valor más bajo 
correspondió al movimiento de lateroflexión en posición de extensión (tal y como 
ocurrió con la población de niños con TMC). 
Para los cuatro niveles segmentarios cervicales, los resultados del estudio 
de fiabilidad intraexaminador fueron favorables en todas las poblaciones. 
Al comparar estos resultados con los obtenidos en el estudio de fiabilidad 
en las otras poblaciones, se observa que se asemejan a los resultados de la pobla-
ción de niños con TMC; sin embargo, en la población de niños sanos, los valores 
de Κ fueron más altos. Debe tenerse en cuenta que en la población de niños sanos, 
los valores de Κ son superiores probablemente debido a que se hallara un número 
considerablemente más reducido de disfunciones en los movimientos explorados, 
que en la población de niños con TMC, o ambas poblaciones juntas. Los niños con 
TMC pueden resistirse más que los niños sanos durante estas maniobras, lo que 
puede alterar la interpretación de los test de movilidad segmentaria. 
Hall y Robinson (2004) realizaron un estudio sobre la medición de la movi-
lidad cervical y el test de flexión-rotación en pacientes con cefalea cervicogénica, y 
emplearon como método para hallar la existencia de disfunciones en la movilidad 
de la columna cervical el test de flexión-rotación manual descrito por Maitland et 
al., 2006. En dicho estudio, la valoración en la movilidad cervical segmentaria fue 
medida por dos examinadores, cada uno de los cuales realizó dos mediciones con 
cada paciente, con una separación de 10 minutos entre las valoraciones. Realiza-
ron tres movimientos en cada sentido para cada nivel intervertebral, y anotaron la 
restricción reflejando el nivel y el sentido de la misma (Hall y Robinson, 2004). 
Este protocolo de actuación se asemeja bastante al realizado en el presente estudio 
para la valoración de la movilidad cervical intersegmentaria. 
Humphreys et al. (2004) obtuvieron unos valores de Κ para la movilidad 
intersegmenataria de C2-C3 y C5-C6 de 0,675 y 0,460 respectivamente (midiendo 




diad intraexaminador han tenido valores más elevados que los del estudio de 
Humphreys et al., aunque obviamente para que los datos de nuestro trabajo fue-
ran más fiables, estaría indicado medir la fiabilidad interexaminador. 
Marcotte et al. (2002) obtuvieron unos valores de Κ para la movilidad cer-
vical desde C0 a C7 (en pacientes con alteraciones de la movilidad cervical) 
comprendidos entre 0,35 y 0,68, en el estudio de la fiabilidad interexaminador. 
Hanten et al. (2002) estudiaron la fiabilidad intra e inteexaminador en la 
movilidad cervical de la columna cervical superior (C1 a C3) con pacientes afec-
tados por cefalea cervicogénica. Obtuvieron unos valores de Κ entre 0,21 y 0,80 
para la fiabilidad intraexaminador, y entre 0,71 y 0,86 para la fiabilidad interexa-
minador. 
Pool et al., (2004) analizaron la reproducción de la movilidad general de la 
columna cervical, obteniendo valores del coeficiente de Κ entre 0,17 y 0,6. Smed-
mark et al., (2000) midieron la reproducibildiad para la movilidad cervical pasiva 
a través de test de movilidad segmentaria, y obtuvieron valores del coeficiente de 
Κ comprendidos entre 0,01 y 0,8. 
Huijbregts, (2002) afirma que las maniobras de terapia manual  que    
evalúan la movilidad intersegmentaria mediante la palpación y movilización, 
precisan de gran destreza manual, y han de ser realizadas por fisioterapeutas es-
pecialistas en terapia manual y osteopatía.  
Estas maniobras han sido estudiadas fundamentalmente en personas sa-
nas jóvenes, y en pacientes con dolor de cabeza, dolor cervical y dolor lumbar. 
Los estudios de reproducibilidad de la movilidad intersegmentaria y la localiza-
ción de disfunciones en la misma, han sido realizados fundamentalmente en este 
tipo de poblaciones (Huijbregts, 2002). Sin embargo, no se encontró variedad de 
estudios en los que se hubiese empleado estas herramientas de valoración en ni-
ños, ni en pacientes con TMC. 
Por tanto, no se ha podido establecer una comparación del presente estu-
dio con otros similares que midieran la fiabilidad intra o interexaminador de la 
movilidad cervical segmentaria en niños con TMC. Serían necesarios más estu-
dios para poder comprobar la reproducibilidad de estas maniobras con niños 
afectados por esta patología. 
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6.3.4. Movilidad hueso hioides 
Para la población niños con TMC y niños sanos en el estudio de fiabilidad 
intraexaminador, se encontraron resultados favorables tanto para la movilidad 
lateral de hueso hioides como para la movilidad vertical. Los valores más eleva-
dos correspondieron a la movilidad vertical de hueso hioides, siendo el valor de Κ 
de 1.  
Al comparar estos resultados con los obtenidos en las poblaciones TMC y 
niños sanos por separado, puede observarse que de nuevo se asemejan a los ob-
servados en los niños con TMC.  
En todas las poblaciones se obtuvo una buena fiabilidad intraexaminador 
en la valoración de la movilidad del hueso hioides. 
6.3.5. Movilidad articulación esternoclavicular 
Para esta variable en la población de niños con TMC y niños sanos el valor 
de Κ fue de 1, coincidiendo este valor con los resultados encontrados tanto en el 
estudio de fiabilidad intraexaminador de la población de niños con TMC, como 
en la población de niños sanos. 
Puede afirmarse que para esta variable, el estudio de fiabilidad muestra 
una muy buena concordancia entre las dos medidas tomadas por un mismo exa-
minador en todas las poblaciones. 
6.3.6. Valoración esternocleidomastoideo 
Para las variables que hacen referencia a la exploración del músculo ECM 
en la población de niños con TMC y niños sanos, puede observarse que los resul-
tados son los mismos que los obtenidos en el estudio de fiabilidad de los niños 
con TMC. Por tanto, para las variables acortamiento y presencia de nódulo en 
ECM, se encontró una muy buena concordancia entre las dos medidas, excepto 
para la variable nódulo en ECM izquierdo, ya que no hubo ningún caso que tu-
viera presencia de nódulo en este músculo.  
Para la exploración del ECM, en todas las poblaciones se obtuvieron resul-




6.3.7. Deformidad craneal 
Para esta variable, el valor de Κ fue de 0,955 (p<0,001), siendo este resulta-
do más cercano al obtenido en la población de niños sanos (Κ=1), que a la 
población de niños con TMC (donde el valor de Κ fue de 0,897).  
Por tanto, para la variable deformidad craneal, los resultados en el estudio 
de fiabilidad intraexaminador en todas las poblaciones mostraron una concordan-
cia muy buena entre las dos medidas tomadas.  
La inspección del cráneo en busca de la presencia de asimetrías en la parte 
posterior de este, es una variable a tener en cuenta en la exploración de los niños 
con TMC, y los datos muestran una buena fiabilidad intraexaminador en todas las 
poblaciones valoradas en este estudio. Para poder ofrecer unos resultados más 
extrapolables a estas poblaciones, sería recomendable hacer un estudio de fiabili-
dad interexaminador. 
En todas las herramientas de valoración empleadas en este trabajo, se ob-
tuvieron unos resultados positivos en el estudio de fiabilidad intraexaminador. 
Pese a esto, deberían realizarse estudios donde se mida la fiabilidad interexami-
nador empleando estas maniobras, para poder ofrecer más datos sobre la 
reproducibilidad de las mismas. 
En nuestro estudio, no se planteó inicialmente la posibilidad de medir la 
fiabilidad interexaminador por la gran complejidad a la hora de estructurar el 
desplazamiento de dos fisioterapeutas a cada hospital en los diferentes días en los 
que cada niño fue valorado.  
Sin embargo, se asume que para poder aceptar los resultados encontrados 
en el estudio de fiabilidad realizado en este trabajo de una forma más concluyen-
te, estaría indicado medir la fiabilidad interexaminador. 
6.4. PROTOCOLO DE VALORACIÓN FISIOTERÁPICA EN NIÑOS CON TMC 
Tanto para el diagnóstico como para el seguimiento de la evolución del 
niño con TMC durante el tratamiento, es necesario establecer un adecuado proto-
colo de exploración de los niños afectados por esta patología. Identificar las 
limitaciones funcionales, de movimiento y alteraciones posturales, así como la 
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presencia de deformidades craneales. Esto resulta de gran interés para poder apli-
car una línea de tratamiento rehabilitador orientado a la corrección de estas alte-
alteraciones (Rubio et al., 2009). 
La medición del rango de movimiento y su cuantificación han sido tradi-
cionalmente utilizados como herramientas para valorar a los pacientes con 
alteraciones musculoesqueléticas, así como para medir la eficacia de las interven-
ciones terapéuticas (Mannion et al., 2000; Pringle, 2003). 
La limitación de la movilidad cervical es uno de los signos  que puede 
desarrollar el niño con TMC durante los primeros meses de vida. Snyder et  al.,     
(2006) señalan que si el niño no recibe tratamiento puede desarrollar una limita-
ción de la movilidad cervical permanente. Debe tenerse en cuenta por tanto como 
una prioridad en el tratamiento del TMC, la recuperación de la movilidad cervi-
cal, evitando de esta forma que puedan generarse alteraciones funcionales de 
mayor gravedad. 
Diversos autores afirman que la medición del rango de movilidad cervical 
es una parte esencial de la valoración fisioterápica para poder estimar el grado de 
severidad de cada niño con TMC, así como ver su evolución tras el tratamiento 
(Mannion et al, 2000; Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Öhman et al., 2008). 
Cerrah (2000) afirma que existe cierta controversia en cuanto a la explora-
ción e inicio del tratamiento de los niños diagnosticados de TMC, encontrándose 
diversos protocolos de actuación, algunos de ellos no avalados mediante estudios. 
Este hallazgo muestra la necesidad de seguir investigando en los métodos de ex-
ploración del niño con TMC. 
En otro sentido, diversos autores destacan que una evaluación adicional y 
científica como es la ecografía, garantiza en los niños con TMC una adecuada ex-
ploración, ya que el examen físico no siempre puede hacer un correcto 
diagnóstico del TMC. Afirman además, que la ecografía puede evidenciar cam-
bios en el músculo ECM a largo del tratamiento del niño, permitiendo al 
terapeuta conocer las modificaciones que va teniendo el músculo (Tang et al., 
2002; Tatli et al., 2006; Haque et al., 2012; Wang et al., 2012). 
Cheng et al. (2005) afirman que la ecografía del músculo ECM puede ayu-
dar a detectar casos de TMC ocultos que podrían pasar desapercibidos con el 




se considera normal cuando se acerca a los 90º), y la inclinación lateral de la co-
lumna cervical (normal cuando la oreja puede llegar a tocar el hombro del mismo 
lado), así como la presencia o no de asimetría facial.  
Lee et al. (2013) proponen como herramienta para medir el acortamiento 
del ECM la ecografía. Realizan una medición de la longitud de ambos ECM (des-
de el proceso mastoideo hasta la unión entre el esternón y la clavícula), 
estableciendo como un acortamiento normal, el que haya una diferencia en la 
longitud del ECM sano y el afectado de menos de 2 mm.  
El uso de la ecografía para cuantificar el acortamiento del ECM es una 
herramienta de gran importancia, tanto para el diagnóstico como para el pronós-
tico de los casos con TMC (además de los signos característicos de estos casos) 
(Han et al., 2011). Por tanto, la ecografía podría favorecer tanto el diagnóstico co-
mo la exploración de los niños con TMC. 
Wolfenberger et al. (2002) proponen la radiología como método más sensi-
ble para medir la limitación de la movilidad cervical, debido a que pueden 
tomarse referencias anatómicas. Emplearon este método en una población de 
adultos, junto con el inclinómetro y el goniómetro, encontrando diferencias es-
tadísticamente significativas entre estos y la radiología. 
Por el contrario, Sönmez et al. (2006) mencionan que el diagnóstico del 
TMC se hace clínicamente, y afirman no precisar de una ecografia para el dia-
gnóstico. Para ello se utiliza la palpación del músculo ECM en busca de fibrosis, 
se mide la movilidad cervical, y se valora a la inspección la presencia de plagioce-
falia y asimetría facial. Por tanto, se basan únicamente en la valoración clínica en 
su estudio retrospectivo sobre el TMC. 
García et al. (2003) señalan que para la valoración fisioterápica del niño con 
TMC se debe observar la constitución anatómica de la cabeza, las posibles actitu-
des patológicas, las asimetrías faciales y craneales y la movilidad cervical. 
Aseguran que debe hacerse una palpación del músculo ECM en busca de la exis-
tencia de un hematoma, contractura o aumento de temperatura respecto al lado 
sano. 
Según Akyuz y Eren (2012) el examen físico del niño con TMC consiste en 
la palpación del ECM, la medición de la movilidad cervical y la actitud en inclina-
ción de la columna cervical, y la asimetría de cabeza y cráneo. 
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Souto y González (2003) afirman que el mantenimiento en posiciones anó-
malas de la columna cervical y la cabeza pueden ocasionar una disfunción o 
alteración como una afectación en el control motor de la cabeza y el cuello. Por 
eso es de gran importancia en estos casos realizar una valoración fisioterápica 
adecuada de la columna cervical. 
La mayoría de autores coinciden en que para realizar la exploración del 
niño con TMC debe medirse la movilidad de la columna cervical (rotación cervi-
cal activa y pasiva), hacer la palpación del vientre muscular en busca de nódulo, 
zona de fibrosis y contractura, realizarse un examen de visión y audición, comple-
tando con un examen neurológico del niño (para descartar signos de alteración 
central ligados a esta patología o en relación con la misma) (Freed y Coulter-
O’Berry, 2004; Richarson, 2005; Twee, 2006; Öhman y Beckung, 2008). Esta explo-
ración es bastante extensa, pero no tiene en cuenta las repercusiones que el 
músculo ECM puede tener sobre las estructuras con las que se encuentra relacio-
nado por sus inserciones y la fascia cervical. Es por ello, que en el presente 
estudio se pretende realizar un protocolo de valoración fisioterápica ampliado 
que evalúe la movilidad cervical de una forma más exhaustiva, así como la movi-
lidad del hueso hioides y la articulación esternoclavicular por su relación con la 
fascia cervical superficial. Se pretendía con ello, detectar la presencia de disfun-
ciones en estas regiones, que guardaran una relación con el TMC y su lateralidad. 
6.4.1. Consideraciones sobre la muestra de niños con TMC 
En este estudio se utilizó una muestra de 60 niños con TMC con edades 
comprendidas entre los 0 y 12 meses. Aunque fue una muestra de tamaño consi-
derable, no se obtuvo un porcentaje homogéneo de casos de TMC derecho e 
izquierdo, existiendo más casos de TMC izquierdo que de TMC derecho. Para 
futuros estudios, debería considerarse ampliar la muestra y hacerla más homogé-
nea en cuanto a la lateralidad del tortícolis. 
La complejidad en el desplazamiento a los hospitales y el tiempo emplea-





Öhman y Beckung (2008) emplearon una muestra de 38 niños, tomando 
referencias de la movilidad cervical desde los 2 meses de vida hasta los 10 meses, 
aunque no especificaron el porcentaje de niños con TMC derecho o izquierdo. 
6.4.2. Consideraciones sobre la valoración goniométrica de las rotaciones cervi-
cales 
Con respecto a la medida de las rotaciones cervicales activas y pasivas en 
la población de niños con TMC (objeto de este estudio), se encontraron variacio-
nes entre la medida angular de la rotación pasiva respecto a la activa (unos 8º de 
diferencia en la media de la rotación derecha, y unos 9º de diferencia para la me-
dia de la rotación izquierda). 
Al combinar estas variables sobre las rotaciones cervicales con la laterali-
dad del tortícolis se encontraron diferencias en las mediciones según la 
lateralidad del tortícolis. 
Para la rotación cervical activa derecha, se obtuvo un valor superior en los 
niños con TMC izquierdo que en los niños con TMC derecho (3,4 º de diferencia 
entre las medias de estos valores). Estos datos coinciden con los recogidos en la 
bibliografía respecto a la limitación de las rotaciones hacia el lado del tortícolis. 
En la población de niños con TMC estudiada, se encontró que efectivamente la 
rotación cervical activa derecha estaba más limitada para los niños con TMC de-
recho. 
Para la rotación cervical pasiva derecha, los valores fueron mayores que 
para la rotación cervical activa. Además se encontró, que los niños con TMC dere-
cho tenían más limitado este movimiento respecto a los niños con TMC izquierdo 
(siendo la diferencia de la media de estas medidas de 6,7º). Se confirmó por tanto 
que existe también una limitación de la rotación pasiva hacia el lado del tortícolis. 
Como puede observarse a la luz de estos resultados, para la rotación activa 
y pasiva derecha medida mediante goniómetro, los valores fueron mayores para 
los niños con TMC izquierdo que para los niños con TMC derecho.  
Para la rotación cervical activa izquierda los valores fueron mayores para 
los niños con TMC derecho, que para los niños con TMC izquierdo (con una dife-
rencia entre sus medias de 2,8º). Por tanto, según estos datos, se encontraron 
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valores más bajos en la rotación activa izquierda (hacia el lado del tortícolis) para 
los niños con TMC izquierdo. 
Para la rotación cervical pasiva izquierda, de nuevo se obtuvieron valores 
más altos en los niños con TMC derecho que en los niños con TMC izquierdo 
(siendo la diferencia entre sus medias de 3,7º). Por tanto, se encontró un valor más 
reducido (más limitado por tanto) de la rotación pasiva izquierda para los niños 
TMC izquierdo.  
En base a estos datos sobre las rotaciones cervicales, resulta de gran utilidad 
realizar una valoración goniométrica de las rotaciones cervicales en los niños con 
TMC, pudiendo cuantificar los grados de limitación o de diferencia de la movili-
dad en un sentido respecto a otro. Esto es importante para el fisioterapeuta a lo 
largo del tratamiento de fisioterapia, ya que en sucesivas mediciones se puede 
valorar si han variado estos valores a medida que se lleva a cabo el tratamiento 
(Perbeck et al., 2005). 
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que no se midió la flexión lateral de la 
columna cervical en este estudio. Aunque cuantificar la flexión lateral activa en 
un niño de tan corta edad resulta casi imposible (debido a que no colabora ante la 
orden verbal de llevar la oreja al hombro del mismo lado), hay autores que han 
cuantificado la actitud en flexión lateral que provoca esta patología, mediante la 
fotografía (Rahlin y Sarmiento, 2010). Pero en este estudio no se cuantificó la 
flexión lateral activa o pasiva. 
Yim et al. (2010) obtuvieron valores para la rotación pasiva cervical hacia el 
lado del tortícolis de 57,5±7,3º antes de iniciar el tratamiento de fisioterapia. 
La medición de la movilidad cervical mediante goniómetro ha sido clásica-
mente utilizada por fisioterapeutas, aunque no fueran muy numerosos los 
estudios que definen el procedimiento y la fiabilidad del mismo. La valoración de 
la movilidad cervical mediante gonimometría requiere habilidad en la fijación del 
goniómetro a la cabeza y una alineación correcta durante la maniobra de despla-
zamiento del brazo móvil (Cotton et al, 2005; Prushansky y Dvir, 2008; 
Maksymowich et al., 2006; Piva et al, 2006). 
Cheng et al. (1999) clasificaron a su población de casos de TMC en base a la 
diferencia en las rotaciones cervicales pasivas, diferenciando cuatro grupos: 0º, 




criterio decisivo en la exploración, y que la recuperación de esta movilidad influ-
ye directamente en la evolución de cada caso y la duración del tratamiento 
conservador.  
Rogers et al. (2009) obtuvieron una diferencia media de la rotación de 24º, 
en un rango entre 0 y 60º (D.E.:9,8º) en una población de niños con TMC y plagio-
cefalia. Para tomar la medida de la rotación activa estimularon al niño para que 
girara voluntariamente la cabeza; mientras que para la rotación pasiva, el fisiote-
rapeuta realizaba un empuje pasivo a la cabeza del niño para llevarle a la máxima 
rotación inducida. Aseguran que no se puede estandarizar ni cuantificar la fuerza 
que se hace al llevar pasivamente la cabeza del niño a un lado, y que depende de 
si el niño se defiende haciendo una fuerza contraria. Creen que la rotación activa 
proporciona una medida más sensible acerca de la diferencia en el tono de los 
esternocleidomastoideos. 
Cheng et al. (2000) midieron la rotación cervical activa y pasiva en niños con 
TMC mediante goniómetro, colocando al niño en supino y estabilizando los hom-
bros para evitar compensaciones. Según la diferencia en la angulación entre la 
rotación cervical del lado sano con el afectado, establecían tres grupos o categor-
ías: sin diferencias en la movilidad, diferencia menor o igual a 15º, y diferencia 
entre 16-30º  
Lee et al. (2013) valoraron la rotación cervical pasiva en niños con TMC, en 
un estudio experimental. Encontraron unos valores medios de rotación cervical 
de 49,35º (DE=0,66º). Además afirman, que la rotación cervical es más fácilmente 
reproducible y de mayor fiabilidad que la inclinación lateral de la columna cervi-
cal. 
Golden et al. (1999) valoraron la movilidad cervical pasiva mediante un 
desplazamiento de la cabeza del niño en posición supina, rotándola hacia un lado 
estabilizando la región de los hombros. Si el mentón llegaba hasta el hombro, lo 
valoraban como una rotación cervical normal (90º). 
La validación de las herramientas y técnicas usadas para medir la movili-
dad suscita mucho interés para los profesionales y para la comunidad científica. 
Es de gran importancia y relevancia estudiar la validez de la herramienta que se 
emplea para valorar la movilidad de las regiones que se analizan en cada trabajo 
y en la práctica clínica diaria (Tousignant et al., 2000). 
210 Mª ANTONIA MURCIA GONZÁLEZ 
 
 
Recientemente son numerosos los dispositivos que se han creado para la 
medición de la movilidad de la columna cervical. Entre ellos se puede destacar el 
dispositivo CROM (Klein et al, 2013), sistemas computerizados para el análisis de 
la movilidad, o un equipo de ultrasonidos tridimensional. Todos ellos son siste-
mas complejos y de alto costo para la práctica clínica. Por tanto, el uso del 
goniómetro o el inclinómetro es bastante más asequible en cuanto a su uso y cos-
te. Algunos estudios han evaluado la fiabilidad inter e intraexaminador 
comparando el goniómetro con estos dispositivos para medir la movilidad cervi-
cal. La mayor parte de ellos han sido realizados en población adulta, no 
existiendo criterios de evaluación ni resultados en población infantil (Mannion et 
al., 2000; Chaves et al., 2008).  
En los adultos, la movilidad cervical se evalúa mediante goniometría, sien-
do la sedestación la posición más usual para realizar su medición. Sin embargo, 
en los niños la sedestación no puede usarse con tales fines debido a que muchos 
de ellos carecen de control cefálico y de tronco, por tanto no pueden mantenerse 
sentados. Por esta razón, la posición que se usa para la medición de la movilidad 
cervical en niños con TMC es el decúbito supino (Perbeck et al., 2005). 
Aunque en este estudio los resultados sobre la limitación de la movilidad 
cervical en rotación hacia el lado del tortícolis (tanto en la rotación activa como en 
la pasiva) coinciden con los resultados de otros estudios del TMC, una limitación 
de este trabajo radica en que no se tomaron medidas de la flexión lateral. Para 
poder contar con datos más concretos y detallados a cerca de la limitación de los 
movimientos de la columna cervical en los niños con TMC, sería de utilidad po-
der cuantificar también la flexión lateral activa y pasivamente. Si bien en los niños 
de corta edad o de pocos meses resultaría prácticamente imposible poder cuanti-
ficar la flexión lateral activa, sí se podría medir la flexión lateral pasiva. Otra 
opción podría ser cuantificar la flexión lateral activa en edades más avanzadas, a 
partir de los 12 meses (cuando pueden imitar o entender que se les pide que 
hagan un movimiento concreto con la cabeza). Para futuros estudios, sería de 
gran interés poder incluir la medición de la flexión lateral activa y pasiva en 
muestras similares de niños con TMC. 
Los niños con TMC a menudo tienen un desequilibrio en la musculatura en-




herramienta fiable para evaluar a los flexores laterales del cuello, así como su fun-
ción. El TMC es el resultado de un acortamiento del ECM. El niño suele mantener 
la cabeza inclinada en flexión lateral hacia el músculo afectado y mirando hacia el 
lado contrario. Esto suele dar una limitación en la movilidad cervical en la rota-
ción y la flexión lateral, desarrollando un desequilibrio muscular entre el ECM 
afectado y el contrario. Para determinar la validez de nuevas formas de medición 
o valoración, es esencial que se lleven a cabo por profesionales con experiencia, 
acostumbrados a utilizar dichas herramientas (Öhman et al., 2009 (a)).  
En gran parte de los trabajos revisados, se encuentra que el parámetro de 
movilidad que más frecuentemente se valora en los niños con TMC es la rotación 
cervical medida mediante goniometría, siendo la rotación pasiva la que se explora 
con mayor frecuencia (Öhman y Beckung, 2008; Gray y Tasso, 2009; Luxford et al., 
2009). 
Peyrou y Moullies (2007) afirman que el estudio de las rotaciones cervica-
les en los niños con TMC es indispensable, ya que su limitación indicará el grado 
de severidad del tortícolis.  
Los movimientos de la columna cervical son difíciles de medir y de investi-
gar con las herramientas más adecuadas, debido a las características anatómicas y 
los movimientos individuales compensatorios que se asocian con los hábitos, pos-
turas o con el dolor (Agarwal et al., 2005)  
La severidad en la limitación de la movilidad cervical está relacionada con 
la evolución del paciente con TMC. Según Uhing (2005), cuando la limitación es 
menor de 10º, todos los pacientes experimentan una evolución excelente; cuando 
es mayor de 10º, el 91% tienen un buen resultado con el tratamiento manual, 
mientras que sólo el 5% necesitarán cirugía. 
Öhman et al. (2006) proponen un dispositivo llamado protractor (plata-
forma que se adapta a la cabeza del niño, con referencias para medir las 
angulaciones), que se utiliza para medir la movilidad cervical en el niño con 
TMC. Valoran la rotación cervical pasiva y la flexión lateral pasiva. Aseguran que 
deben tenerse referencias sobre la movilidad cervical en niños sanos, para poder 
comparar con los niños afectados por TMC. En otro estudio posterior, se enontró 
que la movilidad cervical en rotación pasiva para la población de niños sanos que 
evaluaron tenía una media de 110º (D.E: 6,2º), y para la flexión lateral pasiva, la 
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media fue de 70º (D.E.:2,2º) (Öhman y Beckung, 2008). Este dispositivo ya había 
sido validado por algunos estudios, como el de Klackenberg et al. (2005). Midie-
ron la fiabilidad intraexaminador en niños con TMC, obteniendo valores del CCI 
de 0,87 a 0,97 (p< 0,05). 
El hecho de que no exista una unanimidad en el protocolo de medición de 
la movilidad cervical en los niños con TMC, lleva a que algunos autores inventen 
herramientas para estimar la angulación y la repercusión postural de la limitación 
(Öhman et al., 2006). Definir el déficit de la rotación cervical en el niño con TMC 
es de gran importancia al inicio del tratamiento, para poder evaluar posterior-
mente su evolución (Gray y Tasso, 2009).  
Como puede observarse, aunque la mayoría de trabajos revisados men-
cionan que la movilidad cervical debe ser examinada en el niño con TMC, no se 
encuentran criterios consensuados en cuanto a su medición, tecnicidad y estanda-
rización de las herramientas y métodos utilizados para ello. 
6.4.3. Consideraciones sobre la valoración de la movilidad segmentaria de la 
columna cervical 
Los resultados en la valoración de la movilidad cervical segmentaria mos-
traron un claro predominio de disfunciones en el mismo sentido de movimiento 
que la lateralidad del tortícolis, en todos los niveles vertebrales explorados en los 
niños con TMC. 
A continuación, se describe de forma detallada cuales fueron las carac-
terísticas de las disfunciones encontradas en cada nivel vertebral, y su relación 
con la lateralidad del tortícolis. 
Nivel 1 (C0-C1) 
Para las cuatro variables estudiadas en este nivel vertebral, se encontró 
una asociación estadísticamente significativa con un grado de asociación modera-
do entre la variable y la lateralidad del tortícolis. Por ello, podría ser una variable 
a tener en cuenta en la valoración de los niños con esta patología.  
Al explorar la lateroflexión en posición de flexión se encontró que en un 
porcentaje importante, existían disfunciones en el sentido de movimiento que 




izquierdo se encontraron disfunciones en el sentido contrario al lado del tortícolis 
en este movimiento explorado. 
Para la rotación en posición de flexión, se encontró un importante número 
de disfunciones tanto en los niños con TMC derecho como izquierdo. Además, 
igual que en el movimiento anterior, coincidió que estas disfunciones eran restric-
ciones en el sentido de movimiento hacia el  mismo lado que la lateralidad del 
tortícolis (68,2% niños con TMC derecho tenían disfunción derecha, y el 57,9% 
niños con TMC izquierdo tenían disfunción izquierda). 
En la lateroflexión en posición de extensión se encontraron disfunciones 
con un porcentaje considerablemente mayor en el sentido de movimiento del 
mismo lado del tortícolis (igual que sucedió con los movimientos anteriormente 
expuestos en este nivel). Sin embargo, el número de disfunciones encontradas fue 
menor que para los dos movimientos explorados en este mismo nivel pero en 
posición de flexión.  
Para la rotación en posición de extensión, se hallaron disfunciones prefe-
rentemente en el sentido de movimiento que coincidía con el lado del tortícolis 
(con porcentajes por encima del 50% tanto para los niños con TMC derecho como 
izquierdo). Si se compara con la rotación en posición de flexión en este mismo 
nivel, puede observarse que hubo un porcentaje mayor de disfunciones en posi-
ción de flexión que en posición de extensión. 
En resumen, en el nivel C0-C1 los niños con TMC explorados en este estu-
dio tenían tendencia a presentar disfunciones especialmente en los movimientos 
de rotación (tanto en posición de flexión como de extensión), coincidiendo la dis-
función con el lado del tortícolis. Aunque se encontraron disfunciones en el 
sentido de movimiento contrario en algunos casos, el porcentaje fue menos consi-
derable. Esto puede ser debido al mantenimiento de la cabeza en posición de 
acortamiento del músculo ECM, lo que puede conducir a limitar no únicamente la 
movilidad cervical, sino también la movilidad segmentaria. Esto justufica que se 
pueda emplear la valoración de la movilidad segmentaria del nivel vertebral C0-
C1 en niños con TMC. 
Nivel 2 (C1-C2). 
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En todos los movimientos explorados en este nivel, se encontró una aso-
ciación estadísticamente significativa de dichos movimientos con la lateralidad 
del tortícolis. 
Al explorar la lateroflexión en posición de flexión se obtuvo un porcentaje 
mayor de disfunciones en el sentido de movimiento del mismo lado que el tortí-
colis. Sin embargo, se hallaron más disfunciones en los niños con TMC derecho 
que en los niños con TMC izquierdo (pese a que el número de casos de TMC iz-
quierdo era mayor que el de TMC derecho).  
En algunos casos de TMC izquierdo se hallaron disfunciones en el sentido 
de lateroflexión derecha, aunque en un porcentaje menor de casos que en latero-
flexión izquierda.  
Es preciso destacar, que aunque se encontraron disfunciones en latero-
flexión en posición de flexión en el nivel C1-C2 con características muy similares 
que en el nivel superior, sin embargo, hubo más casos en los que se hallaron dis-
funciones en el lado contrario al tortícolis que en el nivel superior. 
Para la rotación en posición de flexión se obtuvo un elevado porcentaje de 
disfunciones en las que la lateralidad de la disfunción coincidía con el lado del 
tortícolis, tanto en los casos de TMC derecho, como izquierdo. Además el número 
de disfunciones de este movimiento fue mayor que las disfunciones en el movi-
miento de lateroflexión en posición de flexión de este mismo nivel. 
Frecuentemente se puede valorar en los niños con TMC que el movimiento de 
rotación hacia el mismo lado del tortícolis se limita y que esta limitación persiste. 
Parece ser, en base a la exploración realizada en este estudio, que el movimiento 
de rotación suele presentar disfunciones también a nivel intersegmentario. 
El porcentaje de casos que no mostró ninguna disfunción en este movi-
miento fue menor que en el movimiento de lateroflexión.  
En el nivel C1-C2, cuando se realizó la valoración de la lateroflexión en 
posición de extensión, el mayor porcentaje correspondió a la no existencia o pre-
sencia de disfunciones en este movimiento, tanto en los casos de TMC derecho 
como izquierdo. En los niños en los que se encontraron disfunciones en este mo-
vimiento, de nuevo coincidió que las disfunciones eran en el sentido de 




La menor presencia de disfunciones en este movimiento de lateroflexión 
en posición de extensión podría guardar relación con el hecho de que los niños 
explorados en este estudio eran de corta edad, y la mayor parte del tiempo suelen 
estar en posiciones en las que su cabeza está apoyada y la columna cervical lige-
ramente en flexión. Esta situación podría provocar que las disfunciones a nivel 
intersegmentario se produzcan más en posición de flexión que de extensión, en 
los niveles cervicales superiores. 
Para la rotación en posición de extensión, se halló un número importante 
de disfunciones en el sentido de movimiento que coincidía con la lateralidad del 
tortícolis. A diferencia del movimiento de lateroflexión en posición de extensión, 
no fue tan importante el número de casos en los que no se observó ninguna dis-
función. 
Además, debe destacarse, que los resultados en la valoración de este mo-
vimiento fueron bastante similares a los encontrados en el mismo movimiento y 
posición en el nivel superior (C0-C1). 
En resumen, puede afirmarse en base a los resultados encontrados del 
número de disfunciones en el nivel C1-C2, que en todos los movimientos explo-
rados se halló un porcentaje importante de disfunciones en el sentido de 
movimiento del lado del tortícolis (tanto para la lateroflexión como para la rota-
ción), excepto para el movimiento de lateroflexión en posición de extensión, 
donde hubo numerosos casos que no presentaron disfunción en el mismo. 
Nivel 3 (C2-C3). 
Para las variables estudiadas en este nivel, se encontró una asociación es-
tadísticamente significativa con un grado de asociación moderado de las mismas 
con la lateralidad del tortícolis; excepto para el movimiento de lateroflexión en 
posición de extensión. 
Al explorar la lateroflexion en posición de flexión, en los casos de TMC de-
recho, se encontró un porcentaje considerable de disfunciones derechas 
(coincidiendo con el lado del tortícolis). 
Sin embargo, en los casos de TMC izquierdo (que además eran más nume-
rosos que los de TMC derecho), el mayor porcentaje de casos correspondió a los 
niños que no presentaron disfunción en este movimiento. Además en este grupo 
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de niños (TMC izquierdo) se encontraron disfunciones derechas e izquierdas en 
distintos casos, pero con porcentajes muy aproximados. Por tanto, en el movi-
miento de lateroflexión en posición de flexión en el nivel C2-C3 las disfunciones 
encontradas en los casos de TMC izquierdo no coincidió con los niveles superio-
res. 
En el movimiento de rotación en posición de flexión, las disfunciones 
halladas coincidieron en su mayoría en el mismo sentido de movimiento que la 
lateralidad del tortícolis. En pocos casos se encontraron disfunciones en el sentido 
de movimiento contrario al lado del tortícolis. 
En el movimiento de lateroflexión en posición de extensión, el mayor por-
centaje de casos correspondió a los niños en los que no se encontró ninguna 
disfunción. 
En los casos en los que se hallaron disfunciones, sólo en los niños con TMC 
derecho coincidió de una forma más evidente el lado de la disfunción encontrada 
con el lado del tortícolis. Sin embargo, en los casos de TMC izquierdo, hubo casos 
con disfunción derecha, y con disfunción izquierda. 
Como puede observarse, en el movimiento de lateroflexión en posición de 
extensión vuelve a producirse un predominio de casos en los que no hay ninguna 
disfunción, aunque en este nivel (C2-C3) de una forma más predominante que en 
los niveles superiores. 
En la valoración de la rotación en posición de extensión en el nivel C2-C3, 
los resultados mostraron un predominio de disfunciones donde coincidió el sen-
tido del movimiento con el lado del tortícolis.  
Nivel 4 (C6-C7) 
Para todas las variables estudiadas en este nivel, se obtuvo una asociación 
estadísticamente significativa (excepto para la lateroflexión en posición de exten-
sión) con un grado de asociación moderado.  
Al explorar la lateroflexión en posición de flexión en el nivel C6-C7, se en-
contró que la mitad de la población de niños con TMC (tanto derecho como 
izquierdo) presentaba una disfunción del mismo lado que el del tortícolis. En al-
gunos casos, se hallaron disfunciones en el sentido de movimiento contrario al 




Respecto a la rotación en posición de flexión en el nivel C6-C7, los resulta-
dos mostraron unos porcentajes muy elevados de casos en los que existía una 
disfunción en el mismo sentido de movimiento que el lado del tortícolis (72,7% 
TMC derecho tenían disfunción derecha; 65,8% TMC izquierdo tenían disfunción 
izquierda).  Por tanto,  puede observarse una clara tendencia  a  presentar   res-
tricciones en el mismo sentido de movimiento que la lateralidad del tortícolis en 
la rotación en posición de flexión en el nivel C6-C7. 
En la lateroflexión en posición de extensión en el nivel C6-C7 se encontró 
una gran cantidad de casos en los que no había ninguna disfunción al explorar 
este parámetro de movimiento. Sin embargo, debe destacarse que en los niños 
que se encontró disfunción, predominó la disfunción en el mismo sentido de mo-
vimiento que el lado del tortícolis. 
Como se puede observar, a la luz de los resultados, la lateroflexión en po-
sición de extensión es el parámentro en el que menor número de disfunciones se 
encontraron en los niños con TMC explorados en este estudio. Como se postuló 
anteriormente, esto puede guardar relación con que los niños explorados en este 
trabajo eran de corta edad, por lo que su nivel de desarrollo motor estaba inma-
duro, lo que hace que tuvieran que permanecer gran parte del día con la cabeza 
apoyada en posiciones y dispositivos que favorecen la flexión cervical. Por este 
motivo, puede ser más frecuente que se generen disfunciones en posición de 
flexión que en extensión. 
Al explorar la rotación en posición de extensión, se halló un porcentaje 
elevado de disfunciones en las que coincidía el sentido del movimiento restringi-
do con el lado del tortícolis. Estos datos se asemejan a los encontrados en el nivel 
3 (C2-C3) en cuanto al porcentaje.  
Este movimiento de rotación en posición de extensión, ha sido con dife-
rencia en el que más disfunciones se han encontrado al explorar la movilidad de 
los segmentos estudiados en este trabajo, estando el segmento en posición de ex-
tensión.  
En base a los resultados obtenidos al explorar la movilidad segmentaria de 
estos cuatro niveles segmentarios de la columna cervical en los niños con TMC 
valorados en este estudio, se resume: 
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-Que se han hallado unos porcentajes elevados de casos de disfunciones en 
el mismo sentido de movimiento que el lado del tortícolis. Estos porcentajes han 
sido mucho más evidentes o elevados en los movimientos de rotación, tanto en 
posición de flexión como de extensión.  
-El movimiento en el que menor número de disfunciones se han observado 
ha sido la lateroflexión en posición de extensión. 
-Fueron poco numerosos los casos en los que se hallaron disfunciones en el 
movimiento explorado en el sentido contrario al lado del tortícolis. Esta situación 
hace que pueda argumentarse que debido a la posición de acortamiento que suele 
mantener el niño de forma permanente en la columna cervical, esto pueda provo-
car una tendencia a la restricción de la movilidad segmentaria, afectando la 
movilidad de las articulaciones interapofisarias. Este bloqueo puede provocar 
disfunciones, o restricciones de estos micromovimientos intersegmentarios entre 
una vértebra y otra. Finalmente, esta limitación de la movilidad intersegmenaria 
podría contribuir a que se establezca o se mantenga la limitación de la movilidad 
de la columna cervical. 
Por este motivo, podría ser de gran interés estudiar o valorar la movilidad 
segmentaria en los niños con TMC, para poder localizar las disfunciones y proce-
der a su corrección mediante maniobras de movilización-flexibilización (que son 
las mismas que se emplean para valorar, aunque realizadas de forma repetitiva 
para eliminar la restricción de movimiento). 
-Los casos en los que se han encontrado disfunciones en ambos sentidos 
de movimiento en un mismo nivel han sido escasos. Esto ha sucedido con más 
tendencia en los movimientos de rotación, tanto en posición de flexión como de 
extensión. En el único movimiento donde no se ha producido en ningún nivel una 
disfunción en ambos sentidos de movimiento, ha sido la lateroflexión en posición 
de extensión.  
Pese a las coincidencias encontradas en este estudio en cuanto a la disfun-
ción en el mismo sentido de movimiento que el lado del tortícolis, en la mayoría 
de los movimientos explorados en cada nivel, estos resultados no pueden ser de-
terminantes, debido a que no se han explorado los niveles C3-C4 y C5-C6. 
En este trabajo, no se llevó a cabo la valoración de estos niveles, debido a 




eran reducidas, y resultaba de gran dificultad poder localizar cada segmento y 
explorar los diferentes parámetros de movilidad estudiados. Para futuros estu-
dios, sería aconsejable incluir estos niveles vertebrales, y comparar así los 
resultados con los obtenidos en este trabajo. 
En este sentido, debe tenerse en cuenta, que durante la exploración, el niño 
generalmente mueve la cabeza, lo que hace que puedan perderse las referencias 
anatómicas, y de nuevo haya que proceder a su localización. Esto hace que la ex-
ploración se alargue en el tiempo, lo que favorece a su vez que el niño se 
encuentre cada vez más incómodo porque le están sujetando y moviendo la cabe-
za. En un estudio piloto inicial anterior a este, se intentó valorar cada segmento de 
la columna cervical, pero se detectaron estas dificultades, lo que hizo que para 
valorar a niños de tan corta edad (0-12 meses), se optara por estudiar el máximo 
de niveles segmentarios de la columna cervical, pero no en su totalidad. 
Sería aconsejable además poder validar esta herramienta de valoración en 
futuros estudios, lo que contribuiría a su aplicación y reproducibilidad. 
Algunos autores hablan de la afectación de la movilidad segmentaria de 
columna cervical en los niños con TMC, como es el caso de Raco et al. (1999). 
Mencionan en su estudio la existencia de una fijación en rotación del atlas y el 
axis, debido a la contracción y acortamiento del músculo ECM en niños afectados 
de TMC. Puede existir cierta dificultad a la hora de cuantificar y medir -de forma 
consensuada-estas alteraciones en la movilidad entre las vértebras cervicales, ne-
cesitándose para ello estudios que validen estas maniobras de medición. 
Las maniobras empleadas como test para valorar la existencia de disfun-
ciones en la movilidad segmentaria entre las vértebras cervicales, son una 
herramienta para detectar la calidad de estos movimientos intersegmentarios. 
Algunos autores afirman que con estas maniobras se pueden detectar anomalías 
en la movilidad segmentaria, y esto puede contribuir a producir limitaciones e 
inestabilidades (Huibregts, 2002; Humpreys et al., 2004). Para que estos test pue-
dan ser usados en el entorno clínico, se necesita que sean validados y 
reproducibles (Humpreys et al., 2004). 
La percepción de sensación anormal al final del movimiento articular puede 
definirse como la sensación que el profesional puede experimentar cuando el ran-
go del movimiento articular está restringido. Hay una gran cantidad de factores 
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que pueden influir en la calidad de la resistencia articular percibida mediante 
estos test de movilidad (Rey-Eyriz et al., 2009). 
Las técnicas de movilización intervertebral o intersegemtaria son muy uti-
lizadas por los fisioterapeutas en múltiples patologías, aunque los estudios que 
analizan sus efectos y el motivo por el que se emplean estas técnicas y/o las mani-
pulaciones articulares son escasos, como concluyen en su estudio Fernández-de-
las-Peñas et al. (2006). Esto refleja el amplio uso de estas técnicas articulatorias y 
las limitaciones en cuanto al estudio sobre los efectos que producen. 
Aunque algunos estudios han demostrado una pobre a moderada repro-
ducción de estas maniobras, los estudios más recientes han concluido que pueden 
ser más reproducibles de lo que inicialmente se había publicado. Sin embargo, la 
disfunción en la movilidad intersegmentaria ha sido más estudiada en la columna 
lumbar que en la columna cervical (Humphreys et al., 2004). 
El test de flexión lateral para detectar la existencia de disfunciones en la co-
lumna cervical ha sido estudiado comparándolo con la radiología, encontrándose 
que es una herramienta tan buena como la radiología para la detección de las dis-
funciones en esta región (Fernández-de-las-Peñas et al, 2007). 
En la actualidad, en algunos países europeos se usa la terapia manual en ni-
ños de 0-12 meses por parte de algunos fisioterapeutas, para tratar problemas 
funcionales de la columna cervical superior. Esta terapia se utiliza en alteraciones 
como el síndrome Kinetic Imablance due to Suboccipital Strain (KISS syndrome), que 
incluye tortícolis, vómitos frecuentes, problemas de alimentación, escoliosis, pla-
giocefalia, asimetría facial y cólico del lactante con llanto frecuente. Algunos 
autores como Biederman (2005) proponen tratar estas alteraciones con manipula-
ciones cervicales en la columna cervical alta en el sentido de la inclinación lateral 
y rotación. Sin embargo, otros fisioterapeutas clínicos usan otro sistema de trata-
miento, utilizando la terapia manual, pero sin la manipulación o trust. En este 
sentido, Huibregts (2006) afirma que no existen estudios sobre la reproducción, 
validación y fiabilidad de estas técnicas en niños. 
Fernández-de-las-Peñas et al. (2005) comprobaron que el test de latero-
flexión en la columna cervical inferior, era una herramienta válida para detectar la 
existencia de disfunciones en pacientes con dolor cervical y limitación de la movi-




cervical durante el movimiento de flexión lateral, detectando radiológicamente 
diferencias en los dos sentidos de movimiento, que coincidieron con las disfun-
ciones encontradas manualmente. 
 En el sentido de la investigación de estas maniobras exploratorias de tera-
pia manual, encontramos que Pool et al. (2004) intentan comprobar el grado de 
reproducción en la exploración de la movilidad cervical y la movilidad segmenta-
ria en adultos con dolor cervical. Esta medición es llevada a cabo por dos 
examinadores con un intervalo de 15 minutos. Afirman que resulta difícil repro-
ducir los mismos resultados en la exploración entre dos examinadores, ya que los 
pacientes no refieren los mismos signos de dolor en las diferentes exploraciones, 
aún usando un método estandarizado. Esto nos da una muestra de lo dificultoso 
que resulta aplicar maniobras de exploración manual de forma estandarizada y 
con rigor científico. Aunque esto no debería limitar su aplicación y demostración 
científica, sino llevar a realizar un esfuerzo por continuar esta línea investigadora 
para poder validar las maniobras exploratorias manuales utilizadas en fisiotera-
pia. También debe destacarse que en este estudio se tenía en cuenta la 
manifestación del dolor del paciente ante el movimiento que le provoca el exami-
nador. Esto puede llevar a discusiones sobre los resultados que obtuvieron, 
debido a que el dolor y su intensidad son variables subjetivas de interpretar y 
reproducir. 
Para realizar estudios donde se compare la presencia de limitaciones de la 
movilidad segmentaria entre dos examinadores, debería tenerse en cuenta única-
mente- como variable en estas maniobras-la presencia de esta limitación y no el 
dolor del paciente. 
La sensación de barrera al final del movimiento que se interpreta como 
una restricción en estos test manuales, puede ser producida por factores como la 
viscosidad, la adhesión articular y el espasmo muscular entre otros. La capacidad 
de discriminar esa diferencia al final del movimiento depende del entrenamiento 
y experiencia del examinador, pudiendo existir diferencias en el método de explo-
rar la disfunción articular (Fernández-de-las-Peñas et al., 2005). Para validar estas 
herramientas, es necesario llevar a cabo estudios de fiabilidad intra e interexami-
nador, pudiéndose así aportar datos más fiables sobre estos test. 
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En la literatura científica no se encontraron estudios similares al presente 
trabajo, donde se explorara de forma detallada la movilidad segmentaria de la 
columna cervical en niños con TMC. Esto contribuyó a que no se pudiera estable-
cer una selección de los niveles vertebrales que otros autores hubieran estudiado, 
y poder comparar así los resultados. Sin embargo, sí existen publicaciones en las 
que se hayan estudiado estas maniobras de exploración de la movilidad cervical 
intersegmenataria en adultos, habiéndose estudiado su validez y reproducibili-
dad. 
En cuanto a los niveles en los que se han estudiado estas maniobras en la 
columna cervical, generalmente son de C0 a C7, y se evalúan en cada segmento 
las rotaciones y las inclinaciones laterales, tanto en flexión como en extensión 
(Huijbregts, 2002; Humphreys et al., 2004). La utilización de la terapia manual y 
sus maniobras articulatorias en el tratamiento de la movilidad cervical, está ofre-
ciendo resultados positivos en aquellos pacientes que manifiestan una limitación 
de sus movimientos cervicales. Muchas de estas maniobras pueden emplearse 
tanto para explorar la movilidad como para tratar de recuperar la limitación del 
movimiento (Klein et al., 2013). 
Para futuros estudios sería de gran interés poder explorar todos los niveles 
segmentarios de la columna cervical en una población de niños con TMC, y com-
pararlos con los obtenidos en otros estudios similares. Los resultados obtenidos 
en el presente estudio sobre la existencia de disfunciones en la movilidad inter-
segmentaria de la columna cervical en los niños con TMC (donde coincide el lado 
de la disfunción con la lateralidad del tortícolis) llevan a plantearse la necesidad 
de seguir investigando en estos parámetros de movimiento. La presencia de esas 
disfunciones puede indicar una necesidad de evaluar la movilidad intersegmen-
taria y realizar un tratamiento específico para su recuperación, así como hacer 
una evaluación periódica con el objetivo de comprobar si han desaparecido las 
disfunciones encontradas. 
6.4.4. Consideraciones sobre la valoración de la movilidad del hueso hioides 
Para la variable movilidad lateral del hueso hioides se encontró una aso-
ciación estadísticamente significativa entre esta y la lateralidad del tortícolis, con 




En base a los resultados, puede observarse que en un porcentaje importan-
te de casos, los niños mostraban una limitación en la movilidad inducida del 
hueso hioides en sentido contrario al lado del tortícolis. Esto puede deberse a la 
tensión existente en el ECM afectado, que puede provocar una tensión en la fascia 
cervical superficial (debido a las relaciones anatómicas con este músculo). La ten-
sión fascial provocaría una restricción a nivel de la movilidad inducida del hueso 
hioides, y esto se podría valorar mediante la movilización pasiva lateral de este 
hueso. 
Sin embargo, no se encontraron estudios similares a este, donde se explo-
rara la presencia de disfunciones en la movilidad lateral del hueso hioides en 
niños con TMC. El hueso hioides es un hueso de gran interés en el estudio de su 
movilidad por las relaciones anatómicas con la fascia cervical, y sería importante 
valorar su movilidad lateral en los niños afectados por esta patología. En caso de 
encontrar restricciones de movimiento, estaría indicado incluir maniobras en el 
tratamiento de fisioterapia para corregir su limitación, así como valorarlo en dife-
rentes ocasiones a lo largo del mismo, observando y registrando si se ha corregido 
la disfunción. Aunque para poder afirmar esto de forma concluyente, debería 
validarse este test de movilidad del hioides. 
Ishida et al. (2002) analizaron y midieron la movilidad del hueso hioides 
durante la deglución, y observaron que se movía primero hacia arriba y luego 
hacia delante, regresando a su posición inicial. La amplitud del desplazamiento 
hacia arriba fue significativamente menor en el caso de la deglución de los líqui-
dos (6,5±3,4 mm), comparado con la deglución de sólidos (12,9±3,4 mm, p<0,001). 
En el presente trabajo no se encontró ningún caso en el que el hueso hioi-
des presentase una limitación del movimiento lateral en ambos sentidos. 
Fueron poco numerosos los casos en los que se halló una limitación de la 
movilidad lateral del hueso hioides en el mismo sentido del tortícolis. 
En cuanto a la movilidad vertical del hueso hioides, no se encontró una 
asociación estadísticamente significativa entre esta variable y la lateralidad del 
tortícolis. 
Al valorar en los niños con TMC la movilidad vertical inducida del hueso 
hioides hubo una gran dificultad para poder movilizar verticalmente el hueso 
hioides desde su posición. Pudo deberse a las reducidas dimensiones de la región 
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cervical de estos niños y a los movimientos cervicales que los niños realizaban 
durante la exploración. Por ello, no se pudo valorar en un gran porcentaje de ca-
sos este parámetro (61,7% del total de la muestra). 
En los niños en los que se pudo explorar, sólo se halló un caso en el que 
existiese una disfunción en la movilidad del hueso hioides, y fue una restricción 
en la movilidad descendente.  
Esto plantea que este parámetro de movimiento del hueso hioides es de 
difícil valoración en los niños de corta edad, y aunque no se han podido obtener 
datos concluyentes acerca del mismo, podría seguir investigándose si es posible 
que se generen repercusiones en la movilidad vertical del hueso hioides en los 
niños con TMC. Para futuros estudios, podría efectuarse esta valoración en eda-
des superiores a las de los niños incluidos en esta muestra (por encima de los 12 
meses).  
No se encontraron estudios similares, donde se valorara la movilidad ver-
tical del hueso hioides en niños con TMC. 
Velasco et al. (2009) afirman que las alteraciones del sistema fascial afectan 
al funcionamiento del sistema muscular, debido a sus relaciones anatómicas y 
funcionales. El hueso hioides está íntimamente relacionado con la fascia cervical 
superficial, que también envuelve al ECM. En los niños con TMC, la tensión y 
acortamiento del ECM podría generar una tensión en la fascia, lo que podría re-
percutir sobre la movilidad del hueso hioides. De ahí que se planteara valorar su 
movilidad pasivamente en la muestra de niños con TMC de este trabajo. Sin em-
bargo, aunque Ricard (2004) afirma en su libro sobre osteopatía pediátrica puede 
evaluarse y tratarse la movilidad inducida del hueso hioides en los niños con 
TMC, no se ha podido comprobar en el presente estudio la existencia de disfun-
ciones en la movilidad vertical de este hueso.  
6.4.5. Consideraciones sobre la movilidad de la articulación esternoclavicular 
Se encontró una asociación estadísticamente significativa para esta varia-
ble y la lateralidad del tortícolis, con un grado de asociación moderado. 
Al movilizar inferiormente el extremo interno de la clavícula (para valorar 




te), se encontró que un porcentaje muy elevado de niños tenía una disfunción en 
la articulación esternoclavicular del mismo lado que el tortícolis (95,5% de los 
casos de TMC derecho; 63,2% de los casos de TMC izquierdo).  
Al ejercer una presión en sentido posterior sobre el extremo interno de la 
clavícula, se pudo observar una tensión o déficit de elasticidad que impedía su 
movilización, comparándola con la clavícula del otro lado. Esta disfunción que 
aparece en los niños con TMC a nivel de la articulación esternoclavicular, puede 
ser debida a la tensión ejercida por el ECM afectado, provocando una elevación y 
anteriorización de la clavícula en su extremo interno (por la inserción de las fibras 
inferiores claviculares). 
Al hallarse una tasa tan elevada de casos con esta disfunción en la articu-
lación esternoclavicular del lado del tortícolis, podría ser aconsejable la inclusión 
de esta articulación en el protocolo de valoración en los niños afectados por esta 
patología. Así mismo, en los casos en los que se encuentra esta alteración, estaría 
indicado realizar maniobras de tratamiento de la articulación esternoclavicular, 
para corregir la disfunción encontrada. Sería aconsejable validar esta herramienta 
de valoración de la movilidad inducida de la articulación esternoclavicular. 
Se destaca el hecho de que al tener en cuenta la totalidad de la muestra, 
únicamente se encontrara un caso con una restricción en el movimiento de ambas 
articulaciones esternoclaviculares. En base a los resultados, parece clara la ten-
dencia a que los niños con TMC estudiados en este trabajo, desarrollen una 
disfunción en la articulación esternoclavicular del mismo lado que el ECM afecta-
do.  
Sin embargo, no se han podido comparar los resultados de este trabajo so-
bre las disfunciones en la articulación esternoclavicular con otros trabajos 
similares. Para poder establecer una comparación sería aconsejable realizar nue-
vos estudios en poblaciones de niños con TMC donde se explorara la articulación 
esternoclavicular. 
6.4.6. Consideraciones sobre la valoración del ECM 
Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la variable 
presencia de nódulo en ECM derecho y  la lateralidad del tortícolis, pero no en la 
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presencia de nódulo en ECM izquierdo. Esto pudo ser debido a que fueron esca-
sos los casos en los que se localizó presencia de nódulo en el vientre muscular del 
ECM. 
Esta exploración del ECM mediante la palpación, forma parte del protocolo 
de valoración tanto en el diagnóstico médico del TMC, como en la exploración 
fisioterápica. La palpación del vientre muscular del ECM suele ser empleada en el 
protocolo de valoración habitual en esta patología (Sudre-Levillain et al., 2000; 
Malik et al., 2002; Freed y Coulter-O’Berry, 2004). 
Esta tumoración o masa tiende a desaparecer durante la primera infancia y 
es reemplazada por una banda fibrosa en el músculo (Sankar et al., 2009).  
En el presente trabajo, mediante la palpación del vientre muscular de los 
ECM se buscó la presencia de un nódulo, y los resultados mostraron que tanto en 
los casos de TMC derecho como izquierdo, fueron reducidos los casos en los que 
existía un nódulo palpable en el vientre del ECM. 
La palpación del vientre muscular del ECM es de gran utilidad en la ex-
ploración y seguimiento del TMC, aunque la ecografía es realmente la prueba de 
exploración que dará la localización, dimensiones y evolución del nódulo o tumo-
ración ovoide presente en algunos casos de esta patología. Tatli et al. (2006), tras el 
estudio restrospectivo de 311 casos diagnosticados de TMC, confirmaron que pese 
a que en muchos estudios el diagnóstico de esta patología está basado en gran 
medida en la palpación del vientre muscular del ECM y la medición de la rota-
ción cervical, la ecografía puede aportar datos significativos permitiendo 
distinguir el TMC con tumor en ECM del TMC postural. 
Debe tenerse en cuenta, que aunque la ecografía es una prueba de explora-
ción de gran validez en los casos de TMC donde hay presencia de fibrosis o 
tumoración ovoide, no en todos los casos aparece la tumoración. Por tanto, en los 
niños con TMC en los que no está presente el nódulo en el vientre muscular, no se 
recurre a la ecografía en el diagnóstico médico ni en las pruebas de seguimiento 
de esta patología. Por este motivo, Sönmez et al. (2006) mencionan que el dia-
gnóstico del TMC se hace clínicamente, y afirman no precisar de una ecografía 
para el ello. Afirman que se utiliza la palpación del músculo ECM en busca de 




plagiocefalia y asimetría facial. Por tanto, se basan únicamente en la valoración 
clínica en su estudio retrospectivo sobre el TMC. 
En cuanto a la exploración del acortamiento del ECM, en el presente estu-
dio se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la variable 
acortamiento del ECM y la lateralidad del tortícolis. 
En cada niño con TMC se efectuó una maniobra de estiramiento del ECM 
de ambos lados, comprobando si existía un acortamiento de este músculo, con 
una pérdida de su capacidad de elongación. Los resultados mostraron un porcen-
taje alto de casos en los que existía un acortamiento del ECM del lado del 
tortícolis. Sin embargo, se halló un número reducido de casos tanto en los niños 
con TMC derecho como izquierdo, en los que había un acortamiento del ECM 
contrario. Estos datos confirman que es frecuente que en esta patología el niño 
desarrolle un acortamiento del ECM del lado del tortícolis, que puede ser detec-
tada por el fisioterapeuta con el estiramiento de este músculo. En dicha 
exploración, debe compararse la extensibilidad de un ECM con la del contrario, lo 
que aportará la información necesaria acerca de las diferencias encontradas en la 
ejecución de esta maniobra en cada lado. 
En la actualidad no son muy numerosos los niños que continúan teniendo 
secuelas posturales por la actitud en acortamiento del ECM durante el crecimien-
to. Entre otros motivos, esto puede ser debido a una complicación, como puede 
ser un diagnóstico tardío, una evolución no favorable con el tratamiento conser-
vador, etc. En estos casos, el niño puede llegar a la edad adulta con una actitud 
postural en inclinación cervical, pudiendo ser un factor de riesgo para el desarro-
llo de problemas cervicales, como algias, limitaciones e incluso una degeneración 
ósea precoz ( Cawda et al., 2000). 
Chate (2004) afirma que una tensión anormal del ECM y su acortamiento, 
producido por el TMC, puede ocasionar durante el crecimiento del niño una lla-
mada escoliosis facial. Esta escoliosis facial produce asimetrías en la cara del niño 
por las tensiones anormales y asimétricas de la fascia cervical superficial. A través 
de las relaciones anatómicas de esta fascia con diferentes huesos de la cara y la 
cabeza, cuando existe una tensión anormal en ella, esto puede generar repercu-
siones como distorsiones en estos huesos y en otras estructuras musculares 
implicadas. 
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6.4.7. Deformidad craneal 
Piva et al. (2006) mencionan en su estudio sobre la relación entre el TMC y 
la Plagiocefalia, que la variabilidad en el diagnóstico de estas patologías depende 
entre otros factores, de la especialidad del profesional que las explora, pudiendo 
esto alterar en algunos casos de forma considerable las cifras obtenidas. En este 
sentido, debe considerarse que en la exploración tanto del TMC como de la pla-
giocefalia, la inspección es una parte importante de dicho examen; pero, sin 
embargo, no están cuantificados ni estandarizados los parámetros a medir ni los 
puntos de referencia a tomar, en la mayoría de estudios que afirman utilizar esta 
forma de explorar. 
En los primeros meses de vida del niño, existen varios factores que pueden 
hacer que el niño desarrolle una posición preferente en su cabeza. Esto conlleva 
que, al mantenerse la mayor parte del tiempo tumbado o apoyado sobre el coche 
de paseo u otros dispositivos, el niño apoye siempre una misma zona de la cabe-
za, adoptando una tendencia a mirar hacia un lado continuamente. Entre los 
factores predisponentes que influyen en el desarrollo de esta preferencia postural, 
se destaca el desarrollo de una posición preferente intrauterina, y entre las pato-
logías en las que sucede esto, las más frecuentes son el TMC y la plagiocefalia. 
Estas patologías se asocian con una enorme frecuencia, por lo que resulta necesa-
rio realizar una adecuada exploración del cráneo del niño afectado por estas 
alteraciones, en busca de asimetrías o deformidades en la esfera craneal (Nuysink 
et al., 2008; Rubio et al., 2009). 
En el presente estudio, se obtuvo una asociación estadísticamente signifi-
cativa entre la variable deformidad craneal y la lateralidad del tortícolis. 
Mediante la inspección del cráneo se observó si existían zonas de aplana-
miento, encontrándose en un alto porcentaje de casos un aplanamiento occipital 
del lado contrario al tortícolis, tanto en los casos de TMC derecho, como izquier-
do. Sin embargo, hubo muy pocos casos en los que había un aplanamiento 
occipital del mismo lado del tortícolis, así como la existencia de un aplanamiento 
bilateral. 
Por tanto, los resultados obtenidos con la muestra de niños de TMC de es-




debido a la posición preferente que tienen los niños con TMC, tienen un alto ries-
go de desarrollar una plagiocefalia (Stellwagen et al., 2008). 
Rogers et al. (2009) encontraron una asociación muy importante entre el 
tortícolis y la plagiocefalia, demostrando una correlación entre la magnitud de la 
asimetría en la rotación de la cabeza y el aplanamiento occipital. Enfatizan la im-
portancia de inspeccionar el cráneo y tomar mediciones de este para poder 
cuantificar la deformidad craneal. En el presente trabajo, no se tomaron medicio-
nes del cráneo, por lo que aunque se hallaron deformidades craneales en un 
porcentaje considerable de los niños incluidos en el estudio, hubiera sido preciso 
cuantificar las deformidades craneales encontradas para poder ofrecer datos más 
concretos acerca de la gravedad de la plagiocefalia.  
Para valorar y medir la existencia de una plagiocefalia posicional en el ni-
ño con TMC, se debe inspeccionar el cráneo de un niño en las diferentes 
posiciones (supino, prono, sedestación), buscando zonas de aplanamiento occipi-
tal, así como asimetrías faciales. Para la medir la magnitud de la plagiocefalia o 
deformidad craneal, se suelen emplear las diagonales del cráneo (Arteaga-
Domínguez et al., 2008). 
Otros autores utilizan para medir la plagiocefalia un calibrador antropomé-
trico. Se localiza la órbita superior, y se señala el punto anterior a mitad de la 
pupila. Las marcas occipitales se definen por una línea paralela a la de las órbitas, 
y se une cada marca occipital con la de la órbita del lado contrario. La media de la 
diferencia transcraneal que encontraron en una población de 202 niños con pla-
giocefalia fue de 12.5 mm (Rogers et al, 2009).  
Pivar y Scheuerle (2006) mencionan en su estudio sobre la relación entre el 
TMC y la Plagiocefalia, que la variabilidad en el diagnóstico de estas patologías 
depende entre otros factores, de la especialidad del profesional que las explora, 
pudiendo esto alterar en algunos casos de forma considerable las cifras obtenidas. 
Hemos de señalar aquí, que en la exploración tanto del TMC como de la plagioce-
falia, la inspección es una parte importante de dicho examen; pero, sin embargo, 
no están cuantificados ni estandarizados los parámetros a medir ni los puntos de 
referencia a tomar, en algunos de los estudios que afirman utilizar esta explora-
ción. 
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6.4.8. Limitaciones del protocolo de valoración realizado a los niños con TMC 
-El hecho de no realizar una medición angular de la flexión lateral cervical, 
limita este estudio, ya que en los niños con TMC, este movimiento también suele 
limitarse (por la actitud postural en flexión lateral que desarrolla el niño). 
Si se hubiesen efectuado estas mediciones, ello podría haber contribuido a 
aportar datos más significativos acerca de las limitaciones de movimiento de la 
columna cervical que desarrollaron los niños con TMC valorados en este estudio. 
-La valoración de la movilidad segmentaria cervical fue realizada en 4 ni-
veles vertebrales (C0-C1, C1-C2, C2-C3 y C6-C7). Esto limita el estudio, ya que no 
fueron incluidos los niveles vertebrales C3-C4, C4-C5 y C5-C6. Por tanto, no se 
pudieron ofrecer resultados de la totalidad de los niveles cervicales y su movili-
dad segmentaria en los niños con TMC valorados en este estudio. Para futuros 
estudios, podría considerarse la inclusión de la totalidad de la columna cervical a 
la hora de explorar la existencia de disfunciones en la movilidad segmentaria cer-
vical en los niños con TMC. 
-La exploración de la movilidad vertical del hueso hioides en los niños con 
TMC, no se pudo efectuar en un porcentaje importante de casos. Por este motivo, 
los datos sobre la existencia de disfunciones en la movilidad vertical del hueso 
hioides no han aportado unos resultados que puedan estimar una relación entre 
esta movilidad y el TMC. 
-La exploración de la movilidad de la articulación esternoclavicular, fue 
realizada únicamente mediante una prueba o maniobra que valora la elasticidad 
de esta articulación mediante un movimiento inducido por el examinador. Aun-
que los datos obtenidos han sido relevantes (ya que se obtuvo un porcentaje 
considerablemente elevado de casos en los que había una restricción en esta arti-
culación), y se halló una relación estadísticamente significativa entre las 
disfunciones encontradas y la lateralidad del tortícolis; sin embargo, no puede 
afirmarse que el desarrollo de esta patología produzca restricciones de movilidad 
en la articulación esternoclavicular debido a que no se exploró su movilidad a 
través de pruebas específicas que cuantificaran la limitación. 
-La valoración de la deformidad craneal en los niños con TMC se realizó 




en la práctica clínica, como en la literatura científica, no es la más objetiva (ya que 
no cuantifica la deformidad encontrada). Por tanto, aunque se hallaron deformi-
dades a nivel occipital en los niños valorados, y se obtuvo una relación 
estadísticamente significativa entre esto y la lateralidad del tortícolis, sería acon-
sejable emplear herramientas que hayan sido validadas, para realizar la 
exploración de la deformidad craneal. 
-Debe tenerse en cuenta que no se han hallado trabajos similares a este es-
tudio observacional descriptivo, en los que se valoren las disfunciones en la 
movilidad segmentaria de columna cervical, en la movilidad del hueso hioides y 
de la articulación esternoclavicular en niños con TMC. Por tanto, los resultados de 
este estudio no han podido ser comparados con otros estudios similares en los 
que se explorara la movilidad de las mismas estructuras que han sido llevadas a 
cabo en este estudio en una población de niños con TMC. Además no se han vali-
dado en el presente estudio las herramientas de valoración, por lo que esto 
constituye una limitación importante del presente trabajo. 
Sin embargo, sí se ha podido observar que algunos autores mencionan la 
existencia de fijaciones vertebrales en la movilidad cervical de los niños con TMC, 
y de repercusiones posturales provocadas por la actitud en acortamiento del 
ECM. 
A la luz de los datos hallados en este estudio, y de la escasez de trabajos 
similares a este, se estima que sería aconsejable continuar investigando, realizan-
do nuevos estudios, ampliando la muestra de niños con TMC y validando las 
herramientas de evaluación empleadas, para obtener datos con mayor relevancia. 
Esto podría llevar a plantear la necesidad de emplear estas maniobras de terapia 
manual en la exploración fisioterápica del niño con TMC. 
6.5. CONSIDERACIONES SOBRE EL CUESTIONARIO DE HÁBITOS POSTURALES 
REALIZADO A LOS PADRES DE LOS NIÑOS CON TMC 
En este trabajo se planteó realizar un cuestionario sobre hábitos posturales 
a los padres de los niños con TMC por considerarse una forma de completar los 
datos que se obtenían de la exploración llevada a cabo a estos niños. Los padres 
pueden aportar una información relevante debido a que ellos son quienes más 
232 Mª ANTONIA MURCIA GONZÁLEZ 
 
 
tiempo pasan con el niño y pueden observar cuales son las posiciones que man-
tiene su hijo tanto cuando permanece despierto como dormido. Recoger esta in-
información es importante para el fisioterapeuta porque le ayuda a conocer mejor 
los hábitos posturales de su paciente, y además puede utilizar esta información 
para dar los consejos posturales a los padres, y para concienciarlo de cuales son 
las situaciones y posiciones en las que tienen que observar a sus hijos para evitar 
los incorrectos hábitos posicionales causados por la patología.  
Diversos autores aseguran que el TMC produce una actitud asimétrica y 
permanente de la cabeza del niño, que junto con el acortamiento del ECM, produ-
ce una desviación de la cabeza en inclinación homolateral al ECM afectado y una 
rotación contraria (Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Peyrou y Moullies, 2007; Gray y 
Tasso, 2009; Rubio et al., 2009; Sankar et al., 2009; Öhman et al., 2011). La colabora-
ción de los padres en la corrección de la posición de la cabeza del niño en casa es 
de gran importancia para la evolución del niño (Luxford et al., 2009). 
Rahlin (2005) empleó la fotografía para valorar la posición de la cabeza del 
niño. Utilizó como medición para la valoración inicial y el seguimiento en un caso 
de TMC un método basado en la estimación del ángulo de inclinación lateral de la 
cabeza del niño sobre una fotografía del mismo tomada en decúbito supino. Este 
método de medición parece clínicamente de relevancia para el autor, aunque no 
está recogido y ampliamente estudiado en la literatura científica. 
A la hora de determinar un plan de intervención terapéutico para el niño 
con TMC deben tenerse en cuenta varios factores, como la edad, la limitación de 
la movilidad cervical, la severidad del tortícolis y la habilidad de los padres para 
llevar a cabo ejercicios y un reposicionamiento postural de la cabeza del niño en el 
domicilio. Su participación en el tratamiento será fundamental a través de un 
programa de ejercicios y consejos posturales. El programa de intervención para la 
familia debe constar de la enseñanza de formas de coger al niño, como llevarlo, y 
qué posiciones son las adecuadas para corregir la actitud postural de su cabeza. 
También se les enseña a realizar actividades en las que el niño mantenga la cabeza 
y el tronco alineados, así como ejercicios para mejorar la movilidad cervical  
(García et al., 2003; Freed y Coulter-O’Berry, 2004; Chen et al., 2005; Gray y Tasso, 




Luxford et al. (2009) recogieron en un cuestionario qué información era la 
que los fisioterapeutas preguntaban a los padres al inicio del tratamiento del niño 
con TMC. Vieron que se recogía la percepción del problema que tenían los padres 
sobre la patología del niño, la preocupación, la progresión de los síntomas, la po-
sición en la silla de coche y el tiempo de sueño. 
En el presente estudio, al preguntar a los padres “si mantiene la cabeza 
girada a un lado cuando permanece dormido”, se encontró que el 81,7% de los 
padres contestaron afirmativamente a esta pregunta. Respecto “al lado al que 
mantiene el niño la cabeza girada dormido”, los padres contestaron en el porcen-
taje más elevado de los casos, que su hijo mantenía la cabeza girada hacia el lado 
contrario al tortícolis. Además se encontró una asociación estadísticamente signi-
ficativa con un grado de asociación moderado, entre esta variable y la lateralidad 
del tortícolis. 
Como puede observarse a la luz de estos resultados, se ve que coinciden 
los datos obtenidos en las cuestiones que hacen mención al lado al que mantiene 
la cabeza girada el niño con TMC cuando está dormido. Se considera por tanto, 
que esta pregunta debería hacerse a los padres cuando inician el tratamiento de 
fisioterapia. 
Al preguntar a los padres de los niños “si observan que su hijo mantenía 
la cabeza girada hacia un lado cuando permanece despierto”, se encontró que 
casi la totalidad de los padres respondieron afirmativamente a esta pregunta 
(91,7%). Sin embargo, al preguntar “hacia qué lado mantiene la cabeza girada”, 
aunque hubo una marcada tendencia a responder que los niños tenían la cabeza 
girada hacia el lado contrario al tortícolis (68,2% en el TMC derecho, 57,9% en el 
TMC izquierdo), también hubo algunos padres que respondieron que hacia el 
mismo lado del tortícolis (aunque en un porcentaje menor respecto al anterior). 
Rogers et al. (2009) realizaron un cuestionario a los padres de una pobla-
ción de niños con plagiocefalia y TMC, para conocer si habían observado que su 
hijo tenía una posición preferente a girar la cabeza hacia un lado en el nacimiento, 
y después en los primeros meses de vida. El 92% de los padres (en una población 
de 371 niños) afirmaron que su hijo tenía una posición preferente en la cabeza.  
En el presente estudio, tras preguntar a los padres de los niños con TMC 
“si observan que su hijo tiene dificultad para girar la cabeza hacia un lado 
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cuando permanece despierto”, se encontró que el porcentaje más elevado de pa-
dres respondieron que su hijo tenía dificultad para girar la cabeza hacia el lado 
del tortícolis. Además se encontró una asociación estadísticamente significativa 
entre esta variable y la lateralidad del tortícolis, con un grado de asociación mo-
derado. Es obvio que estos datos coinciden con la literatura científica, en la que se 
concluye que los niños con TMC desarrollan una limitación de la rotación hacia el 
lado del tortícolis. 
Respecto a la “posición en la que duerme habitualmente el niño”, los 
padres respondieron en la mayoría de los casos que su hijo/a dormía en decúbito 
supino (75% del total de la muestra). Este dato es relevante, ya que en esta posi-
ción es dónde al niño con TMC le resulta más fácil adoptar la actitud de 
acortamiento del ECM. Si el niño mantiene siempre esta posición durante el sueño 
(presentando así una actitud postural viciosa), esto favorecerá el aplanamiento 
posterior del cráneo (plagiocefalia posicional) (Raco et al., 1999; Cheng et al., 2000; 
David y Menard, 2000; Herman, 2006; Öhman et al., 2006; Murcia, 2007 (b); Rubio 
et al., 2009; Akyuz y Eren, 2012).  
En este sentido, Öhman et al. (2009) (b) encontraron en la población de ni-
ños con TMC que incluyeron en su estudio, que el 72% dormían en supino y de 
lado a los dos meses de edad. Hutchison et al (2007) encontraron que el 64,8 %  de 
los padres, respondieron en el cuestionario que posicionaban a su hijo en decúbito 
supino para dormir. El 32,3% aseguraba usar la posición en decúbito lateral úni-
camente, o combinada con la posición supina. 
Según García et al. (2003) debe aconsejarse a los padres del niño con TMC 
que en decúbito supino deben colocar una almohada en el mismo lado del tortíco-
lis para corregir la posición patológica, mientras que en decúbito prono se debe 
colocar el apoyo en el lado contralateral al tortícolis para hacer que el niño gire la 
cabeza hacia el lado de la contractura. 
Rahlin (2005) aconseja colocar al niño en decúbito lateral contrario al tortí-
colis con una almohada doblada bajo el hombro en el que apoya. 
Al preguntar a los padres “si su hijo duerme siempre con la cabeza gira-
da hacia un lado”, se observa que el 70% de los padres contestaron 
afirmativamente a esta pregunta. Pero al preguntar “hacia qué lado mantienen 




con TMC derecho (40,9%) y TMC izquierdo (47,4%), los padres la opción no sa-
be/no contesta. El resto de padres, respondieron en su mayoría que su hijo dormía 
siempre con la cabeza girada hacia el lado contrario al tortícolis. Además se ob-
servó una relación estadísticamente significativa entre estas variables y la 
lateralidad del tortícolis. 
Esta cuestión es de características similares a la que se había planteado an-
teriormente, donde se preguntaba a los padres si habían observado que su hijo/a 
mantenía la cabeza girada hacia un lado cuando permanecía dormido. Se observa 
que los datos no coinciden totalmente en estas dos cuestiones, ya que los porcen-
tajes en las respuestas acerca del mantenimiento de la cabeza en rotación contraria 
al tortícolis son diferentes. 
Estas dos cuestiones son muy parecidas en cuanto al contenido de la pre-
gunta, y se formularon así intencionadamente, para ver si los padres tenían claro 
la posición en la que su hijo/a colocaba la cabeza al permanecer dormido. No se 
esperaba que coincidieran exactamente los datos, pero sí que hubiesen tenido 
unas características similares en los porcentajes. De haber sido así, se hubiera po-
dido concluir que los padres coincidían bastante en las respuestas a dos 
cuestiones relacionadas con un mismo hábito postural. Sin embargo, debe consi-
derarse que la formulación de estas dos cuestiones no era exactamente igual, ya 
que en una de ellas se introdujo intencionadamente la palabra “siempre” para que 
los padres se plantearan si el hábito postural de la cabeza de su hijo/a al permane-
cer dormido era el mismo de forma habitual o siempre. 
Cuando se preguntó a los padres “si habían observado  que su hijo/a  
tenía la parte posterior de la cabeza aplanada”, el 70% de los padres respondió 
afirmativamente. Respecto al “lado en el que observaban el aplanamiento de la 
cabeza de su hijo/a”, se vio que el porcentaje más elevado de los padres respon-
dieron la opción no sabe/no contesta, seguido de la respuesta consistente en un 
aplanamiento del lado contrario al tortícolis (lo cual coincide tanto con la literatu-
ra científica, como con los resultados del estudio observacional realizado por la 
autora de este trabajo a los niños con TMC). Como puede observarse en base a 
esto, los padres detectan en un porcentaje elevado de los casos, que su hijo/a de-
sarrolla una deformidad craneal, aunque en la mayoría de los casos, no tienen 
claro en qué lado tienen el aplanamiento de la zona posterior de la cabeza. Sin 
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embargo, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre esta va-
riable y la lateralidad del tortícolis, con un grado de asociación moderado. 
Por otro lado, al preguntar a los padres “si le habían diagnosticado a su 
hijo/a una plagiocefalia”, se encontró que tanto en los casos de TMC derecho, 
como de TMC izquierdo, un porcentaje elevado de padres respondió afirmativa-
mente a esta pregunta; lo cual podría hacer pensar que estaban familiarizados con 
el término o conocían el significado de plagiocefalia. 
Cuando se preguntó a los padres “si les habían indicado consejos post-
urales para evitar el aplanamiento de la cabeza de su hijo/a”, el 75% de los 
padres respondieron afirmativamente. El 90% de los padres del total de la mues-
tra, afirmaron que realizaban habitualmente cambios posturales en la cabeza de 
su hijo/a cuando estaba durmiendo. Al combinar estas variables, se pudo obser-
var que, de los padres que habían contestado negativamente a la pregunta acerca 
de si les habían indicado consejos posturales para evitar el aplanamiento de la 
cabeza de su hijo, el 72,7% afirmaba que realizaba habitualmente cambios post-
urales en la cabeza de su hijo/a cuando permanecía dormido. Se encontró una 
asociación estadísticamente significativa entre estas variables, con un grado de 
asociación moderado. Como puede observarse en base a estos resultados, los pa-
dres, en su mayoría afirmaban realizar cambios posicionales en la cabeza de su 
hijo para evitar el aplanamiento de esta, aunque en algunos casos aseguraran que 
no habían recibido los consejos posturales para evitar esa deformidad. 
Con respecto a la pregunta sobre “si los padres usaban habitualmente el 
porta-bebé o maxi-cosi con su hijo/a”, pudo observarse que el 65% de los padres 
contestaron afirmativamente. En cuanto a “las situaciones en las que utilizaban 
este dispositivo”, predominó la opción para montar en coche, seguida de la op-
ción montar en coche y paseo. 
Al preguntar “si utilizaban habitualmente la hamaquita con su bebé”, el 
48,3% de los padres contestó afirmativamente. 
Cuando se preguntó “si observaban que su hijo mantenía la cabeza gira-
da hacia un lado cuando permanecía en estos dispositivos”, se encontró que en 
el 61,7% los padres contestaron afirmativamente. En cuanto al “lado al que giraba 
la cabeza cuando se encontraba en estos dispositivos”, se encontraron datos 




igual porcentaje las opciones hacia la derecha, izquierda y no sabe/no contesta. 
Sin embargo, en los casos de TMC izquierdo, el porcentaje más elevado de padres 
respondió que su hijo mantenía la cabeza girada hacia el lado contrario al tortíco-
lis.  
El uso de estos dispositivos (porta-bebé y hamaquita) es bastante frecuente 
en la vida diaria de los bebés. Cuando el niño tiene un TMC, es fácil que perma-
neciendo en estos dispositivos, su cabeza pueda tender hacia la actitud preferente 
de acortamiento del TMC, debido a que permanecen en una posición inclinada o 
con cierta flexión de tronco. Esto lleva a que los padres, deban prestar atención a 
estas situaciones, para evitar que los niños permanezcan en posición de acorta-
miento del ECM o actitud postural patológica. 
El uso de estos dispositivos es una forma o variedad de posicionar al niño, 
y los padres los suelen utilizar con frecuencia porque creen que es una forma de 
entretener al niño (Pin et al., 2007). 
Al preguntar a los padres “si colocaban habitualmente a su hijo en prono 
o boca abajo cuando estaba despierto”, el 88,3% de los padres contestó afirmati-
vamente. Respecto a “las situaciones en las que lo colocaban en esta posición”, 
se vio que la situación en la que más utilizaban esta posición era para jugar. Esta 
pregunta se planteó en el cuestionario porque el decúbito prono es una posición 
en la que el niño desarrolla el control cefálico, y en ella se puede jugar con él en 
casa para fomentar el seguimiento visual de un estímulo, y hacerle girar la cabeza 
hacia el lado limitado. Para el fisioterapeuta es importante plantear estas cuestio-
nes, y en base a la respuesta, dar consejos a los padres sobre la realización de 
ejercicios correctores en casa, contribuyendo así a la recuperación de la movilidad 
de la columna cervical del niño. 
Pin et al. (2007) aseguran que el decúbito prono es una posición particu-
larmente importante en el desarrollo del control cefálico y la extensión 
antigravitatoria en los niños. Por tanto es una posición en la que se aconseja colo-
car al niño cuando está despierto para fomentar su desarrollo, existiendo 
diferencias estadísticamente significativas en el desarrollo motor entre los niños 
que pasan tiempo en prono despiertos y los niños que no lo hacen. Debe tenerse 
en cuenta, que la colocación del niño en decúbito prono además de estimular el 
desarrollo motor, reduce el riesgo de plagiocefalia (Öhman et al., 2009 (b)). 
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Stellwagen et al. (2008) señalan que la incidencia del TMC es mayor cuando 
el bebé es posicionado en supino siempre de la misma forma durante las 6 prime-
ras semanas, y las variaciones posturales son durante cortos espacios de tiempo. 
Morant Gimeno propone que en los casos de TMC, los padres pueden co-
laborar en el tratamiento realizando estiramientos y ejercicios sencillos de 
corrección a su hijo en casa, previa instrucción del profesional que trata al niño 
(Morant Gimeno, 2009). Es recomendable que el niño permanezca en prono des-
pierto con la supervisión de los padres, al menos unas tres veces al día o el mayor 
tiempo posible (Van Vlimmeren et al., 2006; Öhman et al., 2009 (b); Öhman et al., 
2011). 
Cheng et al. (2001) aconsejan que el niño se coloque en prono con la cabeza 
girada hacia el lado del tortícolis para hacer un estiramiento del ECM. Esta posi-
ción favorecerá que no se desarrolle una deformidad craneal (Graham et al., 2005). 
En este trabajo se formuló una pregunta a los padres para conocer “el tipo 
de alimentación que el bebé tenía” con la intención de analizar si posicionaban 
al bebé correctamente en los brazos del adulto para alimentarlo, haciéndolo girar 
la cabeza hacia el lado del tortícolis (de forma que se contribuyera a la recupera-
ción de la movilidad incluso en estas situaciones). Se vio que el 50% de los niños 
se alimentaban de forma artificial, seguido de la alimentación mixta (31,7%). 
También se preguntó “la lateralidad de las personas que habitualmente daban 
el biberón al bebé”, y se vio que tanto en los casos de TMC derecho como de 
TMC izquierdo, las personas que daban el biberón al bebé eran en su mayoría 
diestras. Además se preguntó “si lo cogían siempre sobre el mismo brazo para 
darle el biberón”, y tanto en los casos de TMC derecho como de TMC izquierdo, 
más del 50% de los padres contestaron afirmativamente. Lo correcto sería coger al 
niño en el brazo izquierdo para los casos de TMC derecho, y en el brazo derecho 
para los casos con TMC izquierdo, para hacerles mirar hacia el lado del tortícolis 
mientras se le alimenta (ya que el bebé tiende a mirar al adulto durante la alimen-
tación en biberón o en pecho materno). Según los datos obtenidos, vemos que en 
los niños con TMC derecho, la mayoría de las personas que les daban el biberón 
eran diestras, con lo que se supone que le cogían en el brazo izquierdo para darle 
el biberón con la mano derecha. En estos casos, sí sería correcta la posición. Res-




daban el biberón a sus hijos eran diestras, por lo que se supone que les tomarían 
en el brazo izquierdo para darles el biberón con la mano derecha. En estos casos, 
la posición no sería correcta.  
Pero esto son sólo hipótesis, ya que para poder afirmar que sucedía como 
se ha relatado, se debía haber preguntado a los padres sobre qué brazo recostaban 
a su hijo para darle el biberón o para alimentarlo. Para futuros cuestionarios sería 
más adecuado formular esta pregunta. También se podía haber preguntado si se 
cambiaba el brazo con el que se cogía al niño según la lateralidad de las personas 
que les daban el biberón habitualmente. 
García et al. (2003) señalan que los niños con TMC que toman el pecho, es 
preferible darle el pecho contralateral al tortícolis para que tenga que girar la ca-
beza hacia el lado del ECM afectado (es decir, hacia el lado en que tienen limitada 
la rotación cervical). Cuando la madre tenga que darle el pecho homolateral al 
tortícolis, aconsejan que adelante el pezón hacia la cabeza del niño, para obligarlo 
a girar hacia el lado corrector. 
En este aspecto debe destacarse que es importante tener en cuenta el brazo 
en el que preferiblemente se debe colocar al bebé para alimentarlo, ya que en los 
primeros meses de vida, se alimentan con una importante frecuencia y de forma 
lenta, pasando bastante tiempo en estas situaciones. Corregir su posición durante 
la alimentación, puede contribuir hacia la corrección de algunos de los signos del 
TMC. 
Al preguntar a los padres “el lugar donde dormían los niños”, los padres 
contestaron en el 90% de los casos, que su hijo/a dormía en una cuna. Y respecto 
“al lado en que estaba la ventana con respecto a la cuna”, en los niños con TMC 
derecho, hubo un 50% de padres que respondieron que la ventana estaba en el 
lado izquierdo de la cuna, y un 45,5% tenían la ventana en el lado derecho. Al 
despertarse el niño, generalmente tiende a mirar hacia la luz, por lo que lo correc-
to sería que se dispusiera la cuna con la ventana en el lado del tortícolis, (para que 
al despertarse y mirar hacia la luz, lo hiciesen hacia el lado en el que tienen la li-
mitación de la rotación). En los casos de TMC derecho, puede concluirse que la 
mitad de la muestra tenía una disposición correcta y la otra mitad no. 
En los casos de TMC izquierdo, el 44,7% de los padres contestaron que 
tenían la ventana en el lado izquierdo de la cuna, lo cual era una disposición co-
240 Mª ANTONIA MURCIA GONZÁLEZ 
 
 
rrecta para hacerle al niño girar hacia el lado del tortícolis. El 34,3% tenían la ven-
tana en el lado derecho, lo que no favorecía que hicieran la rotación hacia la 
corrección en caso de mirar hacia la luz de la ventana al despertarse. 
Este tipo de preguntas pueden ser de gran interés para la información que 
recoge el profesional que atiende al niño, ya que puede detectar si en la vida dia-
ria del niño/a, los padres son conscientes de la actitud postural patológica que su 
hijo/a tiene en la cabeza, así como de cuales son las situaciones en las que corrige 
dicha postura. 
Al preguntar a los padres “sobre qué brazo cogen a su hijo/a para hablar-
le o calmarle”, se pudo observar, que en los casos de TMC derecho, el 77,3% de 
los padres respondió que lo recostaban en el brazo izquierdo. Esta posición es 
correcta, debido a que el niño tiende a mirar hacia el adulto cuando lo tiene en los 
brazos, y al estar en el brazo izquierdo, el bebé tendría que girar la cabeza hacia la 
derecha, lo que favorecería que girase la cabeza hacia el lado del tortícolis (rota-
ción que suele estar limitada). 
Sin embargo, en los casos de TMC izquierdo, el 55,3% de los padres con-
testó que recostaba a su hijo/a sobre el brazo izquierdo, lo que no favorece que el 
niño gire la cabeza hacia el lado del tortícolis cuando mira al adulto que lo tiene 
sujeto, sino que por el contrario favorece que gire hacia el lado al que siempre 
tiene tendencia a mantener la cabeza girada (el contrario al tortícolis).  
En principio, los padres no tienen por qué conocer esta información sobre 
los consejos posturales, ya que suelen ser los profesionales que atienden al niño/a 
los que se los indican. Debe tenerse en cuenta, que de los niños con TMC que fue-
ron incluidos en este estudio observacional, la media de tiempo en tratamiento 
fue de 4,5 semanas (D.E.: 4,9 semanas). Esto lleva a pensar que en algunos casos 
los niños ya habrían recibido los consejos posturales del fisioterapeuta, y en otros 
casos quizás no, debido a que estaban en las primeras sesiones de tratamiento 
cuando se recogió la información del cuestionario. 
De igual forma, debe tenerse en cuenta, que muchos padres recuestan a su 





 Este consejo postural es recomendable debido a que el niño se acostumbra 
a girar la cabeza hacia el lado del tortícolis cuando está en los brazos del adulto, 
evitando así el mantenimiento de la posición en acortamiento del ECM. 
García et al. (2003) afirman que los padres deben coger al niño con la cabe-
za apoyada en la mano homolateral al tortícolis, manteniendo así la cabeza 
separada del hombro y haciendo que el niño gire la cabeza hacia el lado del tortí-
colis (Rahlin et al., 2005). 
Respecto a la pregunta sobre “si les han indicado consejos posturales pa-
ra corregir la posición habitual de la cabeza de su hijo/a”, el 85% de los padres 
respondió afirmativamente. Y al preguntar “si en caso de haber recibido los con-
sejos posturales, si los sigue habitualmente”, pudo observarse que el 73,3% de 
los padres afirmaban realizar las correcciones posturales. 
Cuando se combinaron las variables que hacían referencia a estas dos pre-
guntas, se vio que la mayoría de los padres que afirmaban haber recibido los 
consejos posturales, respondía que los llevaba a cabo habitualmente o a veces. Se 
encontró una asociación estadísticamente significativa entre estas variables, con 
un grado de asociación alto. 
Rabino et al. (2013) señalan la importancia de la implicación de los padres 
en el tratamiento de los niños con TMC. Argumentan que la percepción que tenga 
la madre del niño sobre la severidad del problema de su hijo, y el papel del tra-
tamiento en la mejora de la función motora de su hijo, puede proporcionar una 
mayor motivación a adherirse al programa de tratamiento. Proponen una impli-
cación de los padres en el tratamiento, con una enseñanza de los ejercicios y 
consejos posturales, para mejorar su participación en el tratamiento. 
Una de las medidas que se les enseña a los padres es que estiren el ECM 
cuando mantienen a su hijo en los brazos, intentando dirigir la oreja hacia el 
hombro del lado contrario al tortícolis, mientras lo mantienen tomado. Para poder 
realizar esto con más facilidad, se les indica que cojan a su hijo del lado del tortí-
colis (García et al., 2003; Lincoln y Suen, 2003). Esto también permite que al mirar 
al padre o la madre cuando lo tienen tomado, el niño hará una rotación hacia el 
lado del tortícolis, rotación que suele estar limitada por el tortícolis. De esta for-
ma, se puede hacer un estiramiento pasivo del ECM por parte de los padres y a la 
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vez, trabajar la rotación activa hacia el lado del tortícolis (lo que favorece la recu-
peración de la rotación homolateral al ECM afectado). 
La colaboración de los padres en el domicilio realizando los consejos post-
urales que el fisioterapeuta les indica es fundamental para la evolución del niño 
con TMC (Öhman et al., 2011). Para dar esos consejos, el fisioterapeuta debe tener 
la mayor información posible acerca de las posiciones y los hábitos posturales que 
el niño mantiene en casa, para poder aconsejar a los padres en base a esta infor-
mación. 
Un cuestionario puede ayudar al profesional a recoger los datos sobre las 
posiciones que el bebé suele mantener en casa y sobre los hábitos que los padres 
tienen en el uso de dispositivos, cómo cogen al niño, etc. De esta forma se podrán 
indicar los consejos y las correcciones posturales sobre la información recogida en 
el cuestionario. 
El cuestionario que se ha realizado en este trabajo no estaba validado. El 
objetivo era recoger información relevante sobre los hábitos posturales de los ni-
ños incluidos en el estudio, para estudiar su relación con la lateralidad del 
tortícolis y ver el grado de asociación de las variables empleadas. 
Para futuros estudios, sería aconsejable aumentar la muestra y validar el 
cuestionario sobre los hábitos posturales. Esto constituiría una herramienta muy 












C a p í t u l o  V I I  
CONCLUSIONES 
I. El protocolo habitual de valoración fisioterápica en una población de niños 
con TMC se completó con la exploración de la movilidad segmentaria cervi-
cal, la movilidad inducida del hioides y de la articulación esternoclavicular. 
II. En la valoración de la movilidad segmentaria cervical se encontró una aso-
ciación entre el sentido de las disfunciones y la lateralidad del tortícolis. Los 
niveles segmentarios con mayor número de disfunciones fueron C0-C1 y 
C1-C2. La ampliación de los niveles segmentarios explorados a la totalidad 
de la columna cervical y la validación de estos test podría contribuir a ofecer 
datos más relevantes. 
III. En la exploración de la movilidad inducida del hueso hioides se observó 
una asociación entre las disfunciones en la movilidad lateral en el sentido 
contrario al tortícolis. Sin embargo, la movilidad vertical no pudo ser valo-
rada en la mayoría de los casos. 
IV. Las disfunciones en la movilidad inducida de la articulación esternoclavicu-
lar mostraron asociación en la misma dirección que la lateralidad del 
tortícolis. 
V. Las maniobras exploratorias empleadas en este estudio ofrecieron una bue-
na reproducibilidad en el estudio de fiabilidad intraexaminador, tanto en 
niños con TMC como en niños sanos. No obstante, serán necesarios estudios 
interexaminador para ofrecer datos más concluyentes acerca de la reprodu-
cibilidad y validez de estas maniobras. 
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VI. Los datos recogidos en el cuestionario que se hizo a los padres de los niños 
con TMC ofrecieron una asociación estadísticamente significativa entre al-
gunos hábitos posturales de estos niños con la lateralidad del tortícolis. El 
estudio y mejora de algunas de estas cuestiones y la validación de este cues-
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ANEXO 1. Consentimiento Informado 
 




Haber sido informado/a del estudio “VALORACIÓN DE LA MOVILIDAD 
SEGMENTARIA DE COLUMNA CERVICAL”, llevado a cabo por la Fisiotera-
peuta Dña. Mª Antonia Murcia González. Asimismo autorizo la realización del 
estudio a mi hijo/a, y en cualquier momento puede abandonarlo sin que me su-
ponga perjuicio de ningún tipo.  
CONSIENTO:  
1.-) Libremente en que mi hijo/a se someta a lo siguiente:  
La realización de pruebas o test manuales para valorar la movilidad cervical, dis-
función clavicular y hioides. 
Responder a un cuestionario confeccionado sobre los hábitos posturales y datos 
de interés para dicho estudio. 
-    Al análisis de los datos obtenidos y la reproducción de los mismos. 
 
2.-) El uso de los datos obtenidos según lo indicado en el párrafo siguiente:  
En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 
de Datos de Carácter Personal, le comunicamos que la información que ha facili-
tado pasará a formar parte del fichero de la persona que realiza este estudio y que 
está vinculada a la  UCAM. Tiene derecho a acceder a esta información y cance-
larla o rectificarla, dirigiéndose a la persona que lleva a cabo el estudio, quien le 
garantiza la adopción de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento con-
fidencial de dichos datos.  
En Murcia a ........ de ................................. de 200...  
Fdo:............................................................  
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ANEXO 2. Hoja de registro de datos 
VALORACIÓN DE LA MOVILIDAD SEGMENTARIA DE COLUMNA CERVICAL EN 
EL TORTICOLIS MUSCULAR CONGENITO. 
TEST DE VALORACIÓN Nº… 









Movilidad Cervical- Valoración goniométrica: 
- Rotación cervical activa:    Derecha-                    Izquierda- 
 
- Rotación cervical pasiva:    Derecha-                    Izquierda- 
 
 
Movilidad Cervical Segmentaria:                          Limitación 
C0-C1            
 En Flexión      Extensión 
Inclinación lateral derecha 







                                                  En Flexión                                                Extensión 
Inclinación lateral derecha 





                                                   En Flexión                                                   Extensión 
Inclinación lateral derecha 





                                                   En Flexión                                                   Extensión 
Inclinación lateral derecha 




Disfunción Movilidad Hioides 
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Palpación ECMD- Presencia de nódulo 
 
Derecho:     Si      No 
 
Izquierdo:   Si      No 
 
Elongación ECMD- Retracción-Acortamiento 
Derecho:  Si      No 
Izquierdo: Si     No 
 
Deformidad cráneo: Sí      No 
Aplanamiento occipital derecho: 
Aplanamiento occipital izquierdo: 
Aplanamiento bilateral:  
 
Tiempo en tratamiento de fisioterapia: 
 














Tortícolis Muscular Congénito:   Derecho        Izquierdo 
 
Por favor, tache la opción correcta: 
 
1-¿Ha notado usted que su hijo mantiene frecuentemente la cabeza girada hacia un 
lado cuando permanece despierto?  
□  Sí       ¿Hacia cuál?         □ Derecho   □ Izquierdo.        
□  No. 
□  No sabe/No contesta 
 
2- ¿Y cuando permanece dormido? 
□  Sí       ¿Hacia cuál?         □  Derecho             □  Izquierdo.   
□  No                     □ No sabe/No contesta 
 
3- ¿Observa que tiene dificultad para girar la cabeza hacia un lado cuando está des-
pierto? 
□  Sí  ¿Hacia  qué lado?   □  Derecho.                    □  Izquierdo.        
□  No               □  No sabe/No contesta 
 
4- ¿En qué posición duerme?  
□  Boca arriba              □  Boca abajo             □  De lado:   □  Derecho   □  Izquierdo 
□  No sabe/No contesta 
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5- ¿Duerme siempre con la cabeza girada hacia un lado?  
□  Sí  ( Dx.  Izqdo.)                   □  No.                             □  No sabe/No contesta 
 
6- ¿Ha observado usted que su hijo tiene en la parte posterior de la cabeza un lado 
más aplanado que otro (deformidad en el cráneo)?    
□  Sí (Dx.   Izado.)                      □  No                             □  No sabe/No contesta 
 
7- ¿Le han diagnosticado a su hijo una plagiocefalia (deformidad de cráneo)? 
□  Sí               □  No                                              □  No sabe/No contesta 
 
8- ¿Le han indicado consejos posturales para evitar el aplanamiento de la cabeza?   
□  Sí                       □  No.                                      □  No sabe/No contesta          
 
9- ¿Realiza usted habitualmente cambios posturales en la cabeza de su hijo durante 
el descanso  en posición de tumbado?  
□  Sí                       □  No.                                    □  No sabe/No contesta 
 
10- ¿Utiliza habitualmente el porta-bebé o Maxi-cosi con su bebé?    
□  Sí              □  No                 □  No sabe/No contesta 
En caso afirmativo, ¿Para qué?  □  Montar en coche        □  Paseo       □  Estar en casa. 
 
11- ¿Utiliza la hamaquita con su bebé habitualmente?   
□  Sí                 □  No               □  No sabe/No contesta 
 
12- ¿Observa usted que su hijo mantiene la cabeza girada  hacia un lado cuando 
permanece en la hamaquita o el porta-bebé? 
□  Sí      ¿Hacia qué lado?     Derecho          □  Izquierdo. 




13- ¿Recibe o va a recibir en breve su hijo tratamiento de fisioterapia? 
□  Sí                 □  No               □  No sabe/No contesta 
 
14- ¿Coloca usted a su hijo boca abajo un rato cuando está despierto?      
□  Sí                 □  No.               □  No sabe/No contesta 
En caso afirmativo, indique para qué situaciones: 
□  Jugar.                            □  Cambiar ropa/ aseo.          □  No sabe/No contesta    
 
15-¿Cómo es la alimentación de su bebé? 
□  Leche materna                          □  Artificial                    □  Mixta. 
□  No sabe/No contesta 
 
16- En caso de tomar biberón, ¿las personas que habitualmente le dan el biberón a 
su hijo son:     
□  Diestras.                           □  Zurdas.                    □  Ambas. 
□  No sabe/No contesta 
 
17- Las personas que dan habitualmente el biberón, ¿le dan siempre el biberón tum-
bado sobre el mismo brazo?      
□  Sí.                   □  No.              □  No sabe/No contesta 
 
18- ¿Dónde duerme su hijo?   
□  Cuna                □  Cama.         □No sabe/No contesta 
 
19- ¿En qué lado de la habitación de su hijo se encuentra la ventana con respecto a 
la cuna/cama?                       
□  En el lado derecho de la cuna/cama.            □  En el lado izquierdo de la cuna/cama. 
□  No sabe/No contesta                                      □  Otra disposición 
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20- Cuando tienen a su hijo en los brazos recostado para hablarle y calmarle, ¿en 
qué brazo suelen recostarlo habitualmente?     
□  Derecho.                  □  Izquierdo.            □  No sabe/No contesta 
 
21-¿Le han indicado consejos posturales para corregir la posición habitual de la 
cabeza de su hijo?    
□  Sí.                              □  No.                     □  No sabe/No contesta 
 
22- En caso afirmativo, ¿sigue usted los consejos posturales que le han indicado? 










Sexo: □  hombre          □ mujer 
 
1-¿Le han diagnosticado a su hijo/hija alguna patología relacionada con la columna 
cervical) 
□  Sí              □  No             □  No sabe/No contesta 
 
2-¿Le han diagnosticado a su hijo/hija alguna patología relacionada con el desarrollo 
motor o la motricidad? 
□  Sí              □  No             □  No sabe/No contesta 
 
3-¿Padece su hijo/hija problemas visuales? 
□  Sí              □  No             □  No sabe/No contesta 
 
4-¿Padece su hijo/hija problemas auditivos? 
□  Sí              □  No             □  No sabe/No contesta 
 
5-¿Tiene su hijo algún problema en la movilidad de la cabeza? 
□  Sí              □  No             □  No sabe/No contesta 
 
6-¿Ha mostrado su hijo/hija alteraciones en la posición de su cabeza? 
□  Sí              □  No             □  No sabe/No contesta 
En caso  afirmativo indique cuál. 
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7-¿Tiene su hijo alguna alteración en la movilidad de los brazos? 
□  Sí              □  No             □  No sabe/No contesta 
 
8-¿Tiene su hijo/hija alguna alteración o patología en las clavículas? 
□  Sí              □  No             □  No sabe/No 
 
 
 
 
